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Summary 
The human right to self-determination is a fundamental right, which in most 
situations in life is considered to be of high importance. This approach also 
applies in the department of medical care, in which the respect for the 
individual integrity and autonomy is emphasized. Regarding the final stages 
of life, the right to self-determination and the right to control how and when 
a person wants to end his or her life is however forced to stand aside in 
favor of other interests. Swedish law does not provide a right for individuals 
to get euthanized, not even if death is imminent and the patient’s suffering 
can not be relieved satisfactorily. Furthermore case law from the European 
Court of Human Rights has determined that there is no obligation for a state 
to provide its citizens with the opportunity to get assisted suicide.  
 
Neither suicide, nor assistance therewith, is punishable according to 
Swedish law. Therefore it is possible for a person to help another to die 
without being penalized, provided that the act is deemed to be aiding 
suicide- not euthanasia. Case law from Swedish courts illustrates the 
problem with drawing the line between assisted suicide and euthanasia. The 
perpetrator’s independent conduct and the killed individual’s active 
involvement are crucial elements in this assessment.  
 
Refraining from or discontinuation of potentially life-sustaining treatment is 
allowed in Sweden and these measures arises concerning patients which are 
in the final stages of life. It is up to the individual to decide whether a life-
sustaining treatment should be commenced or suspended, wherefore the 
doctor is not allowed to perform any of these actions against the patient’s 
will.  
 
In the Netherlands, both assisted suicide and euthanasia is permissible, but 
the measures must be undertaken by a physician. When the physician 
performs the death helping action, he gives the patient a drug that terminates 
the person's life. In Switzerland, only assisted suicide is allowed, which 
means that a doctor prescribes a drug that the patient takes to end his or her 
life. There is no requirement that a doctor must assist during the suicide. In 
Switzerland, there are special suicide clinics which people can turn to if they 
want help to die. Two of them also provide their services for individuals that 
are not Swiss citizens. Both the Netherlands and Switzerland have specific 
control systems designed to provide protection against the misuse of 
euthanasia. 
 
The Swedish population has a more positive attitude towards euthanasia 
than the medical profession has, and the situation is the same in the 
Netherlands and Switzerland. In Sweden, the view on euthanasia is still 
more restrictive and the perception of the physician’s role is different from 
the compared countries. Therefore the question of legalizing euthanasia is 
yet to receive a thorough investigation. 
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Sammanfattning 
Människans rätt till självbestämmande är en grundläggande rättighet som i 
de allra flesta sammanhang i livet tillskrivs stor betydelse. Även inom hälso- 
och sjukvården betonas respekten för människans integritet och autonomi. 
När det gäller livets slutskede och människans rätt att styra över hur och när 
hon vill avsluta sitt liv får självbestämmanderätten emellertid vika till 
förmån för andra intressen. Svensk rätt ger ingen rätt för personer att få 
hjälp att dö, inte ens i de fall döden är nära förestående och patientens 
lidande inte går att lindra på ett tillfredsställande sätt. Europadomstolens 
praxis har härtill fastställt att det inte finns någon skyldighet för en stat att 
erbjuda sina medborgare möjligheten att få assisterat självmord. 
 
Varken självmord eller medhjälp därtill är straffbelagt enligt svensk rätt och 
således kan någon hjälpa en person att dö utan att dömas till ansvar, under 
förutsättning att handlingen bedöms som medhjälp till självmord och inte 
eutanasi. Rättspraxis från de svenska domstolarna åskådliggör den 
gränsdragningsproblematik som finns beträffande bedömningen av om en 
handling skall anses utgöra medhjälp till självmord eller eutanasi. 
Gärningsmannens självständiga handlande och den dödades aktiva 
medverkan är avgörande i denna bedömning.  
 
Avstående från eller avbrytande av potentiellt livsuppehållande behandling 
är tillåtet i Sverige och dessa åtgärder aktualiseras beträffande patienter som 
befinner sig i livets slutskede. Det är upp till individen själv att besluta 
huruvida en livsuppehållande behandling skall påbörjas eller avbrytas, 
varför läkaren inte får företa någon av dessa åtgärder mot patientens vilja.  
 
I Nederländerna är både assisterat suicid och eutanasi tillåtet, men 
åtgärderna måste företas av en läkare. När läkaren utför den dödshjälpande 
handlingen ger denne patienten ett läkemedel som avslutar personens liv. I 
Schweiz är endast assisterat suicid tillåtet, vilket innebär att en läkare 
förskriver ett läkemedel som patienten själv tar för att avsluta sitt liv. Det 
finns inget krav på att det är en läkare som assisterar vid självmordet. I 
Schweiz finns särskilda självmordskliniker dit personer som vill få hjälp att 
dö kan vända sig, varav två av dem även tillhandahåller sina tjänster för 
personer som inte är schweiziska medborgare. Både Nederländerna och 
Schweiz har särskilda kontrollsystem som syftar till att utgöra ett skydd mot 
missbruk av dödshjälp.  
 
Den svenska befolkningen har en mer positiv inställning till dödshjälp än 
läkarkåren och det förhåller sig på samma sätt i Nederländerna och Schweiz. 
I Sverige är synen på dödshjälp alltjämt mer restriktiv och man har en annan 
syn på läkarrollen än i de jämförda länderna, varför frågan om en 
legalisering av dödshjälp ännu inte fått en grundlig utredning.  
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Förord 
Det är med blandade känslor jag skriver de sista raderna i detta arbete som 
avslutar mina juridikstudier vid Lunds universitet och leder mig mot nya 
äventyr. De som främst är värda ett tack är förstås min familj. Ett stort tack 
för allt stöd och hjälp under min studietid.  
 
Vill även rikta ett varmt tack till de läkare och medicinska experter som 
ställt upp på intervju och bidragit med sina erfarenheter och synpunkter 
inom ämnet dödshjälp. Jag vill självklart också tacka min handledare Helén 
Örnemark Hansen för inspiration, värdefulla synpunkter och kloka ord 
under arbetets gång. 
 
 
 
Malmö, maj 2014 
 
Caroline Svensson 
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1 Inledning  
1.1 Introduktion 
En sommardag i augusti 1999 är Jocke på väg hem från sitt arbete då han 
plötsligt tappar kontrollen över sin bil och kör av vägen. När han vaknar upp 
befinner han sig på sjukhuset, är totalförlamad och kan varken tala eller 
andas av egen kraft. Alltsedan olyckan var Jockes liv en ständig kamp, en 
kamp för ett värdigt liv. Han hade blivit fånge i sin egen kropp och förlorat 
möjligheten att förfoga över sitt liv och sin död. Efter att ha varit 
totalförlamad i 6 år fick Jocke nog och bestämde sig för att åka till en 
självmordsklinik i Schweiz och ta sitt liv.
1
 Jockes högsta önskan var att få 
dö på ett värdigt sätt, vilket gällande svensk rätt i detta avseende inte ger 
någon möjlighet till.  
 
Ordet eutanasi har sitt ursprung i de grekiska orden eu som betyder god och 
thanatos som betyder död.
2
 Ursprungsbetydelsen för detta begrepp är 
således en lugn död som inte inbegriper någon form av plåga.
3
 Det finns två 
motstående intressen i dödshjälpsdebatten, det ena är att det är fel att döda 
och orsaka skada och det andra är respekten för individens rätt till 
självbestämmande och att själv få besluta när ett outhärdligt lidande och ett 
liv utan livskvalitet skall avslutas. I Sverige är endast avstående från eller 
avbrytande av livsuppehållande behandling tillåtet.
4
 I vissa europeiska 
länder är assisterat självmord och eutanasi tillåtet, medan andra länder, 
däribland Sverige, fortfarande har en mer restriktiv syn på dödshjälpsfrågan. 
Eutanasi jämställs i svensk rätt med mord eller dråp, oavsett om dödandet 
sker på begäran, mot en människas vilja eller är riktat mot någon som inte är 
kapabel att lämna sitt samtycke.
5
  
 
Tack vare den medicinska utvecklingen kan människor hållas vid liv allt 
längre, vilket inte enbart har positiva verkningar. När en patients sista tid i 
livet uteslutande präglas av ångest och lidande finns det anledning att 
diskutera om det är etiskt försvarbart att livets helgd prioriteras till varje 
pris. Den svenska rättsordningen synes ännu inte till fullo ha accepterat den 
enskildes rätt att bestämma över sin kropp.
6
  
 
Eftersom eutanasi och assisterat suicid inte är tillåtet i Sverige innebär detta 
att personer som vill få hjälp att avsluta sitt liv måste åka till något annat 
land där dödshjälp tillämpas.  
                                                 
1
 Ur dokumentären Jocke hette Sussis man, 2005. 
2
 Statens medicinsk- etiska råd, Eutanasi- en debattskrift, 1992, s. 7. 
3
 Nationalencyklopedin.   
4
 Nilstun, Tore, Läkartidningen nr 43, Få studier men många argument för den egna 
övertygelsen, 2004, s. 3351.   
5
 Ringskog, Susanne, Wasserman, Danuta, Att påskynda livets slut, 2001, s. 48. 
6
 Aspelin, Erland, (Westrin Claes- Göran, Nilstun Tore red.), Dödande med samtycke- 
straffrättsliga aspekter, 2005, s. 159. 
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1.2 Syfte och frågeställningar 
Syftet med föreliggande framställning är att redogöra för gällande svensk 
rätt angående dödshjälp och hur dessa bestämmelser skiljer sig från de 
bestämmelser som tillämpas i länder vars rättssystem tillåter dödshjälp. 
Avsikten är härvid även att undersöka om den erhållna informationen om 
utländsk rätt kan ge uppslag till hur en alternativ reglering i svensk rätt 
skulle kunna vara utformad.  
 
En diskussion kommer att föras beträffande huruvida det svenska systemet 
är tillfredsställande ur ett humanitetsperspektiv samt om patientens rätt till 
självbestämmande över sin död borde betraktas som en mänsklig rättighet 
och således omfattas av Europakonventionens krav på mänskliga rättigheter. 
Härtill kommer en diskussion att föras avseende om det är möjligt att införa 
eutanasi eller assisterat suicid i svensk rätt och vilka problem som eventuellt 
skulle aktualiseras vid ett införande.  
 
De frågor som uppsatsen avser att behandla är: 
 
 Vilka bestämmelser återfinns i svensk rätt beträffande dödshjälp? 
 Hur är lagstiftningen utformad i EU- länder där eutanasi eller 
assisterat suicid är tillåtet? 
- Nederländerna 
- Schweiz 
 Är det svenska systemet avseende dödshjälp tillfredsställande? 
 Är dödshjälp en möjlighet i det svenska rättsystemet? 
 
1.3 Forskningsläge 
Frågan om dödshjälp har i svensk rätt ännu inte fått en grundlig utredning. I 
förarbeten där spörsmål som rör livets slut behandlas, avstår man alltjämt 
från att belysa frågan. Detta förhållningssätt tyder på en politisk ovilja att ta 
upp ämnet till behandling. Troligen beror det på att dödshjälp är ett känsligt 
och komplicerat område samt att det är många aspekter av medicinsk, etisk 
och juridisk karaktär som måste tas i beaktande när frågan dryftas. Ämnets 
komplexitet synliggörs även i rättspraxis, där tillgången på vägledande fall 
avseende dödshjälp är ytterst begränsad.  
 
Tillämpningen av den rättsdogmatiska metoden i arbetet har påvisat att 
tillgången på svensk doktrin som uteslutande berör frågan om dödshjälp är 
knapphändig. Detta är sannolikt en följd av att dödshjälp inte är tillåtet i 
Sverige, men torde också bero på att frågan inte blivit föremål för en 
genomgripande utredning. I regel belyses dödshjälp tillsammans med andra 
frågor, vilket exempelvis är fallet i Samtycke till medicinsk vård och 
behandling: en rättsvetenskaplig studie av Elisabeth Rynning. Ett verk som 
emellertid uteslutande fokuserar på dödshjälp är Att få hjälp att dö av Claes-
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Göran Westrin och Tore Nilstun. Frågan om dödshjälp behandlas i 
nyssnämnda verk ur ett juridiskt och medicinsk- etiskt perspektiv.  
 
I komparativ rättsvetenskaplig doktrin har dödshjälpsfrågan, av förståeliga 
skäl, en mer central roll. Tillgången på information beträffande dödshjälp är 
betydligt större i utländsk doktrin. Ett exempel härpå är Euthanasia and law 
in Europe av bl.a. John Griffiths. I detta verk behandlas länder vars 
rättsordningar tillåter dödshjälp och inställningen till dödshjälp i Europa 
åskådliggörs. Rättsvetenskaplig forskning gällande dödshjälp återfinns 
således främst i utländsk doktrin.  
 
1.4 Metod och material 
Förevarande arbete är utformat enligt ett antal olika metoder. Vid 
besvarandet av den första frågeställningen, som tar sikte på att utreda hur 
gällande svensk rätt är utformad, har den rättsdogmatiska metoden använts. 
Denna metod har till syfte att klargöra vilka rättsregler som finns de lege 
lata genom studier av relevanta rättskällor såsom lagtext, förarbeten, praxis 
och doktrin.
7
  
 
En komparativ metod har tillämpats avseende frågeställningen som 
behandlar utländsk rätt och hur lagstiftningen är utformad i de undersökta 
länderna. Den komparativa studien syftar till att utreda vilka likheter och 
skillnader som återfinns mellan de olika ländernas rättsordningar samt att få 
information om vilka lösningar som använts i andra länder och hur de 
fungerat där.
8
 
 
För att ge arbetet ytterligare ett perspektiv och underlätta besvarandet av 
frågeställningarna innehåller framställningen även ett inslag av praktiskt 
medicinskt slag i form av intervju med fyra kunniga personer som arbetar 
med frågor av medicinsk- etisk karaktär. En intervju har till syfte att skapa 
en djupare förståelse och att ge kunskap om hur den intervjuade ser på det 
område som behandlas.
9
 Tillämpningen av intervjuer är av betydelse i 
arbetet såtillvida att det ger en inblick i hur de medicinska experterna ser på 
dödshjälpsfrågan och vilka aspekter de anser bör beaktas vid rättens 
utformning inom området.  
 
De två avslutande frågeställningarna är av analytisk karaktär och således har 
en analytisk metod tillämpats avseende dessa. I framställningens avslutande 
del kommer även ett de lege ferenda- perspektiv att anläggas, dvs. hur 
rättsreglerna bör vara.
10
 Följaktligen kommer den avslutande delen att ha ett 
kritiskt perspektiv på gällande rätt. Eftersom arbetet behandlar frågor som 
                                                 
7
 Lehrberg, Bert, Praktisk juridisk metod, 2014, s. 203.  
8
 Bogdan, Michael, Komparativ rättskunskap, 2003, s. 18, Lehrberg, s. 204.  
9
 Ely, Margot, Kvalitativ forskningsmetodik i praktiken – cirklar inom cirklar, 1993, 
s. 66 f. 
10
 Lehrberg, s. 204.  
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rör dödshjälp förekommer en del tvärvetenskapliga inslag av medicinsk- 
etisk natur.  
Det material som använts avseende den deskriptiva delen där gällande 
svensk rätt behandlas består av doktrin, förarbeten, lagkommentarer samt 
relevant rättspraxis. I denna del har förarbeten och lagkommentarer varit av 
stor betydelse för att kunna beskriva orsakerna till utformningen av gällande 
rätt. Den begränsade tillgången på svensk praxis inom området har resulterat 
i att endast ett fåtal fall har kunnat belysas i arbetet.  
 
Eftersom dödshjälpsfrågan inte enbart kan diskuteras ur ett juridiskt 
perspektiv har det, utöver det juridiska materialet, även varit behövligt att 
använda medicinskt material. Vid studiet av de medicinska källorna har 
Socialstyrelsens Allmänna råd 1992:2- Livsuppehållande åtgärder i livets 
slutskede, Socialstyrelsens handbok för vårdgivare, verksamhetschefer och 
personal- Om att ge eller inte ge livsuppehållande behandling samt ett antal 
artiklar från Läkartidningen varit mycket värdefulla vid anskaffandet av 
erforderlig medicinsk information på området. 
 
Vid undersökningen av utländsk rätt har engelskspråkiga källor såsom 
doktrin och rättsfall studerats. I detta avsnitt har Euthanasia and law in 
Europe av bl.a. John Griffiths varit en viktig källa till information om det 
nederländska och det schweiziska rättsystemet.  
 
Beträffande framställningens praktiska del har mailkorrespondens, 
telefonsamtal samt ett personligt möte legat till grund för utförandet av 
intervjuerna. Anledningen till att intervjudelen omfattar fyra olika experters 
synpunkter är att ett sådant upplägg bidrar till att ge olika perspektiv på 
dödshjälpsfrågan, vilket möjliggör att fler relevanta aspekter belyses. Detta 
ger i sin tur ett bra underlag inför arbetets avslutande del där nuvarande 
lagstiftning och konsekvenserna av ett eventuellt införande av dödshjälp 
kommer att problematiseras.  
 
1.5 Teori 
Framställningen grundar sig på en normativ teori, vilket innebär att 
dödshjälp kommer att belysas ur ett humanitetsperspektiv. Avsikten härmed 
är att utreda om dödshjälp bör betraktas som en mänsklig rättighet. Med 
begreppet normativ teori åsyftas teorier om hur verkligheten bör vara. Alla 
vetenskaper kan sägas basera på en normativ grund i det avseendet att de har 
till syfte att finna vägar till det goda livet eller det goda samhället. 
Tillämpningen av normativa teorier är särskilt relevant när frågor som rör 
sjukvården behandlas eftersom hälsa betraktas som gott och sjukdom som 
ont inom den medicinska vetenskapen.
11
  
 
Normativa teorier visar inte enbart den enklaste och mest effektiva vägen till 
vad som allmänt uppfattas som det goda livet eller det goda samhället, utan 
                                                 
11
 Bjereld, Ulf, Demker, Marie, Hinnfors, Jonas, Varför vetenskap?, 2010, s. 76 f. 
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beskriver även hur samhället bör vara i olika hänseenden och hur en sådan 
normativ utsaga kan rättfärdigas. De normativa teorierna gör gällande vissa 
värdegrunder eller att problematisera desamma och när en normativ analys 
utförs intas en kritisk hållning till de ståndpunkter som framlagts.
12
    
 
En studie blir normativ genom att författaren själv argumenterar för hur ett 
visst samhällsfenomen bör vara konstruerat. Beträffande föreliggande arbete 
handlar argumentationen således om dödshjälp bör vara en mänsklig 
rättighet och i sådant fall varför. Målsättningen med en normativ studie är 
att komma fram till välgrundade principer för hur människan kan agera på 
ett godtagbart sätt i en viss fråga, i detta fall dödshjälpsfrågan. Huruvida en 
normativ studie är väl genomförd är inte beroende av om studiens resultat 
överensstämmer med empiriska data, utan om författaren har åskådliggjort 
alla goda argument för och emot frågan som behandlas.
13
  
 
1.6 Disposition och avgränsningar 
Arbetet är uppdelat i tre olika delar, där den inledande deskriptiva delen 
avser att ge läsaren bakomliggande fakta. Den andra avdelningen, bestående 
av en intervju, syftar till att tillföra information och kunskap som endast kan 
erhållas genom kontakt med praktiker som är experter på området. Den 
avslutande delen är av analytisk och värderande karaktär. Arbetets 
disposition följer således i stort sett frågeställningarna.   
 
Den deskriptiva delen inleds med kapitel 2 där de straffrättsliga 
bestämmelserna i svensk rätt behandlas. Härefter avhandlas lagstiftningen 
på hälso- och sjukvårdens område i kapitel 3. Avsnittet som beskriver den 
svenska rättens utformning avslutas med kapitel 4 som innehåller en 
genomgång av relevant praxis som åskådliggör hur domstolarna hanterar 
fall som rör dödshjälp.  
 
I kapitel 5 återfinns en redogörelse för de artiklar i Europakonventionen som 
är aktuella när det gäller den enskildes rätt att bestämma över sitt eget liv. 
Detta avsnitt innehåller även ett rättsfall från Europadomstolen där frågan 
om assisterat självmord och dess tillåtlighet aktualiserades.  
 
Kapitel 6 och 7 skildrar lagstiftningens utformning avseende eutanasi och 
assisterat suicid i Nederländerna och Schweiz. Vidare innehåller dessa 
avsnitt även praxis från respektive lands nationella domstolar. 
 
I kapitel 8 återfinns framställningens praktiska synvinkel med en 
presentation av de medicinska experterna som delgett sina ståndpunkter 
samt resultatet av de genomförda intervjuerna.  
Arbetet avslutas med kapitel 9 där ett analytiskt och kritiskt perspektiv 
anläggs utifrån den fakta som behandlats i tidigare avsnitt. Denna del avser 
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att belysa de eventuella problem som den nuvarande lagstiftningen ger 
upphov till. Härtill kommer en diskussion att föras beträffande huruvida en 
annan ordning är erforderlig samt hur ett sådant system skulle kunna 
utformas.  
 
Framställningen redogör endast för den lagstiftning som är av betydelse för 
ämnet dödshjälp. Det är således främst straffrättsliga bestämmelser samt 
bestämmelser tillämpliga inom sjukvården som behandlas.  
 
Vidare fokuserar framställningen på dödshjälp för vuxna eftersom dödshjälp 
främst aktualiseras för patienter som är gamla eller lider av en allvarlig 
sjukdom. De bestämmelser i utländsk rätt som avser barn och ungdomar har 
således uteslutits. Frågor som rör abort kommer inte heller att beröras. 
 
För den komparativa studien jämförs Sveriges lagstiftning med den i 
Nederländerna och Schweiz, detta med anledning av att bestämmelserna 
gällande dödshjälp i dessa länder till stor del skiljer sig åt. Ytterligare en 
anledning till att dessa länder är föremål för komparation är för att 
möjliggöra en analys kring om något av dessa skilda system skulle vara 
lämpliga att tillämpa i svensk rätt.  
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1.7 Definitioner 
Assisterad dödshjälp (eutanasi): när en läkare aktivt och avsiktligt ger ett 
läkemedel som avslutar en patients liv. 
 
Assisterat suicid: då en läkare på en patients begäran förskriver eller 
tillhandahåller ett läkemedel så att patienten själv kan avsluta sitt liv. 
 
Avstående från eller avbrytande av livsuppehållande behandling: läkaren 
avstår från eller avbryter en påbörjad behandling som är potentiellt 
livsuppehållande.
14
 
 
Livsuppehållande behandling: medicinska åtgärder som företas i syfte att 
förlänga en patients liv. 
 
Palliativ sedering: avsiktlig påverkan av vakenhetsgraden hos en patient 
som befinner sig i livets slutskede. Palliativ sedering tillämpas i syfte att 
uppnå lindring vid outhärdliga symtom. 
 
Palliativ vård: hälso- och sjukvård som syftar till att lindra lidande och 
främja livskvaliteten hos patienter som befinner sig i livets slutskede. 
                                                 
14
 ”Avstående från eller avbrytande av livsuppehållande behandling” benämns även som 
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används därför inte uttrycket ”passiv dödshjälp” i detta arbete, istället tillämpas begreppet 
”avstående från eller avbrytande av livsuppehållande behandling”. Med anledning härav 
tillämpas inte heller begreppet ”aktiv eutanasi”. Åtgärder för att avsluta en patients liv 
benämns därför endast ”eutanasi”.  
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2 Bestämmelser i svensk rätt 
Redan på medeltiden såg man i Sverige hårt på alla former av dödande och 
dessa brott hade ett högt straffvärde. Livets okränkbarhet betonades av 
kyrkan och den kanoniska rätten vilket innebar att dödande var uteslutet, 
oaktat vilket motiv som legat till grund för brottet. Allt mänskligt liv ansågs 
vara heligt och skapat av gud, varför den enskilde inte fick bestämma över 
sitt liv. Inte heller idag accepteras abort, dödshjälp och självmord inom den 
katolska kyrkan. Uppfattningen att våld och dödande strider mot samhällets 
etik är starkt förankrad hos människan.
15
  
 
2.1 Dödshjälp i Sverige 
Det är svårt att kartlägga och jämföra olika gruppers inställning till 
dödshjälp. Studier som gjorts indikerar emellertid att blivande läkare har en 
mer positiv inställning till en legalisering av dödshjälp än läkare som varit 
yrkesverksamma en längre tid. Båda grupperna synes härtill vara mer 
positiva till dödshjälp när en uttrycklig begäran finns från patienten än utan 
en sådan begäran.
16
 När den svenska allmänheten fick frågan om det kan 
finnas situationer då det är rättfärdigat att avsluta livet på en patient som är 
obotligt sjuk svarade 84 % ja. Inom den svenska läkarkåren svarade endast 
31 % ja när de tillfrågades om de ansåg att en patient skall ha rätt att besluta 
om att påskynda sin död genom dödshjälp.
17
  
 
Det är således otvetydigt att det finns en stor diskrepans mellan 
allmänhetens och läkarkårens inställning till dödshjälp. Det finns väldigt få 
studier som ådagalägger förekomsten av läkarassisterad dödshjälp i Sverige. 
De studier som dock har gjorts ger endast vid handen att läkarassisterad 
dödshjälp förekommer i Sverige, men att det är ytterst sällsynt.
18
 
 
2.2 Patientens självbestämmanderätt 
I enlighet med autonomiprincipen har var och en rätt att bestämma över sitt 
eget liv. Denna etiska princip tillämpas inom svensk sjukvård och innebär 
även att man skall respektera andra människors rätt till självbestämmande, 
medbestämmande och integritet. En förutsättning för autonomiprincipens 
tillämpning är att personen ifråga är beslutsförmögen och självständigt kan 
ta ställning till olika behandlingsalternativ.
19
 För att patienten skall kunna 
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utöva sin rätt till självbestämmande måste denne ges information som är 
korrekt och saklig. Bara för att en person är sjuk och därmed beroende av 
hjälp från andra, innebär detta inte att vederbörande saknar förmåga att själv 
bestämma i frågor som rör dennes vård. Det finns emellertid situationer då 
patientens rätt till självbestämmande får vika till förmån för andra principer. 
En sådan omständighet föreligger om en patient begär att en läkare skall 
utföra en behandlingsåtgärd som strider mot vetenskap och beprövad 
erfarenhet. Samma sak gäller när patienter som gjort självmordsförsök 
omhändertas, detta på grund av att det är visat att dessa personers önskan att 
dö ofta är ett uttryck för någon form av psykisk störning. Med anledning 
härav åligger det hälso- och sjukvårdspersonalen att försöka rädda sådana 
patienter till livet.
20
 
 
Inom svensk sjukvård får ingrepp eller åtgärder som har till syfte att 
föranleda en patients död aldrig användas och följaktligen kan 
självbestämmanderätten inte heller respekteras i de fall en patient vill få 
hjälp att dö.
21
 Att patientens rätt till självbestämmande inte är absolut uttalas 
även i förarbeten och det betonas att det slutgiltiga avgörandet beträffande 
vården fattas av den som är medicinskt ansvarig. Bestämmelser som tar 
sikte på patientens självbestämmanderätt kan aldrig åberopas i en 
dödshjälpssituation. Patientens rätt att avstå från eller besluta att en påbörjad 
behandling skall avbrytas är däremot i princip obegränsad.
22
         
 
Autonomins betydelse stadgas i 2 kap. 6 § RF, som skyddar envar mot 
påtvingade kroppsliga ingrepp från det allmänna. Skyddet tar främst sikte på 
våld mot människokroppen och hit räknas bland annat kirurgiska 
operationer, kastrering och läkarundersökningar. För att bestämmelsen skall 
bli tillämplig skall det röra sig om tvångsingrepp. Ett ingrepp som sker med 
den enskildes samtycke omfattas således inte av grundlagsskyddet.
23
 Att 
patientens rätt till självbestämmande skall respekteras föreskrivs även i 2 a § 
3 p. HSL. Enligt denna bestämmelse skall hälso- och sjukvården uppfylla 
kraven på god vård och detta inbegriper en respekt för patientens 
självbestämmande. Ytterligare ett stadgande som innebär att patientens 
autonomi skall respekteras återfinns i 6 kap. 1 § 3 men. PSL. Denna 
bestämmelse innebär att vården, så långt det är möjligt, skall genomföras i 
samråd med patienten.    
 
2.3 Eutanasi 
I detta arbete tillämpas den allmänt vedertagna termen eutanasi. Med detta 
begrepp avses åtgärder som har till syfte att orsaka en patients död. 
Dödshjälp kan utföras antingen som assisterat suicid eller assisterad 
dödshjälp (eutanasi). Det förstnämnda utförs genom att en läkare 
                                                 
20
 Allmänna råd från Socialstyrelsen, Livsuppehållande åtgärder i livets slutskede, 1992:2, 
s. 10 f. 
21
 Allmänna råd från Socialstyrelsen 1992:2, s. 11, Prop. 1981/82:97, s. 118.  
22
 Prop. 1981/82:97, s. 118. 
23
 Jermsten, Regeringsform (1974:152) 2 kap. 6 §, Lexino 2014-01-01. 
  
14 
tillhandahåller ett dödligt läkemedel så att patienten själv avslutar sitt liv. 
Assisterad dödshjälp innebär att patientens liv avslutas genom att patienten 
erhåller ett dödligt läkemedel som läkaren aktivt ger patienten. De båda 
formerna för dödshjälp skiljer sig således endast åt beträffande vem som 
utför den dödliga behandlingen, målet och dödsorsaken är desamma.
24
    
 
2.3.1 Mord och dråp 
Stadgandet som behandlar mord återfinns i 3 kap. 1 § BrB. Denna 
bestämmelse föreskriver att den som uppsåtligen berövar annan livet döms 
till fängelse på viss tid, som lägst tio och högst arton år eller på livstid. 
Vidare stadgas i 3 kap. 2 § BrB att om brottet är att betrakta som mindre 
grovt med anledning av omständigheterna som föranlett gärningen eller 
annars, dömes till fängelse i lägst sex och högst tio år. Om brottet har 
föregåtts av planering talar detta mot att gärningen skall anses som dråp och 
att den därför istället skall bedömas som mord. Trots att planering normalt 
talar i försvårande riktning, kan planering i vissa fall likaledes medföra att 
en lindrigare bedömning är befogad.
25
 Så är fallet vid barmhärtighetsmord, 
där ett uppsåtligt dödande som föregåtts av planering i många fall bedöms 
som dråp. När brottet har utförts av barmhärtighetsskäl, till exempel när 
någon dödar en nära anhörig som är obotligt sjuk och själv vill dö, utgör 
planering som kan ha mildrat skadeverkningarna av brottet skäl för 
ytterligare mildrande riktning.
26
  
 
Att stark mänsklig medkänsla utgör en förmildrande omständighet framgår 
av 29 kap. 3 § 4 p. BrB. För att dödandet skall kunna sägas ha utförts av 
barmhärtighetsskäl fordras att den som berövas livet lider av en obotlig 
sjukdom eller är döende. Med denna bestämmelse vill man uppmärksamma 
att det, trots att dödshjälp är kriminaliserat, framstår som oskäligt att inte 
beakta gärningsmannens motiv för brottet när avsikten varit att bespara 
offret lidande. Det torde härtill vara vanligt att gärningsmannen i dessa fall 
utför handlingen på uppdrag av den som dödas. Med anledning härav 
bedöms brottet ha ett avsevärt lägre straffvärde och gärningen bedöms 
därför i regel som dråp. Påföljden blir vanligtvis fängelse i omkring ett år 
eller villkorlig dom.
27
  
 
Till skillnad från många länders rättsordningar utgör självmord eller försök 
därtill inte brott i Sverige och således kan inte heller den som hjälper en 
person att begå självmord dömas till ansvar.
28
 Att självmord inte utgör brott 
i Sverige kan utläsas av lydelsen i 3 kap. 1 § BrB, där det framgår att 
bestämmelsen tar sikte på situationer där en person berövar ”annan” livet. 
Trots att medhjälp till självmord inte är straffbart, kan den som förmår en 
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person att ta sitt liv dömas för mord eller dråp om vederbörandes påverkan 
på offret skulle bedömas som gärningsmannaskap beträffande brottet mord 
eller dråp istället för anstiftan av självmord.
29
   
 
2.3.2 Försök och förberedelse 
En gärning kan vara straffbar trots att gärningsmannen inte lyckas uppnå 
handlingens tilltänkta effekt. I de fall en person försöker beröva någon livet 
men brottet inte fullbordas, resulterar det ofta i att offret tillfogas 
kroppsskada. Den aktuella gärningen kan då komma att bedömas som 
misshandel, alternativt försök till mord eller dråp.
30
  
 
I enlighet med 23 kap. 1 § BrB föreligger ett försök då utförandet av ett 
visst brott har påbörjats men brottet ännu inte är fullbordat. Det krävs härtill 
att det förelegat fara för brottets fullbordan eller eljest att fara varit utesluten 
enbart på grund av tillfälliga omständigheter. För att en gärningsman skall 
kunna dömas till ansvar för ett försöksbrott fordras att vederbörande har 
handlat uppsåtligen. Det räcker således inte att uppsåt förelegat endast 
beträffande försökshandlingen, gärningsmannen måste dessutom haft uppsåt 
till ett fullbordat brott.
31
 
 
För att kunna avgöra om det är fråga om ett försöksbrott måste 
försökspunktens inträdande fastställas. Det står klart att försökspunkten är 
uppnådd när gärningsmannen vidtagit alla åtgärder för brottets fullbordan, 
men någon händelse inträffar som avbryter handlingen. Försök kan till 
exempel föreligga när gärningsmannen har uppsåt att döda genom att ge en 
sjuk person en giftkapsel, men dödandet avbryts genom att vårdpersonal 
kommer in i rummet eller att den sjuke spottar ut giftkapseln. 
Gärningsmannen har i detta fall haft uppsåt att döda, men har på grund av 
omständigheterna inte kunnat förverkliga sitt uppsåt.
32
 
 
Om någon blandar en drog och ger den till en person i syfte att ta livet av 
honom eller henne, kan vederbörande endast dömas för försök till mord eller 
dråp om drogen ifråga är dödande. Om drogen inte kan ha en dödlig effekt 
har brottet inte påbörjats. Försök till mord eller dråp aktualiseras inte heller i 
de fall någon ger en dödlig dos till en person i tron om att denne är döende, 
men personen i själva verket redan är död.
33
  
 
Stadgandet som behandlar förberedelse återfinns i 23 kap. 2 § BrB och 
enligt denna bestämmelse är det straffbelagt att med uppsåt att utföra eller 
främja brott, ta befattning med pengar, olika föremål eller hjälpmedel såsom 
gift och vapen. För att det skall vara fråga om förberedelse förutsätts att 
gärningsmannen handlat uppsåtligen. Gärningsmannens uppsåt måste avse 
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hela handlingen för att straffbarhet skall aktualiseras. Vidare krävs att det 
föreligger mer än ringa fara för brottets fullbordan och det räcker således 
inte med konkret fara som vid försök.
34
  
 
2.3.3 Nöd 
En handling som begås i nöd är enligt lydelsen i 24 kap. 4 § BrB straffbar 
endast om den är oförsvarlig. Vid bedömningen av om en handling är 
oförsvarlig skall farans beskaffenhet, den skada som åsamkas annan samt 
omständigheterna i övrigt beaktas. Nödbestämmelsen aktualiseras när fara 
hotar ett intresse som är skyddat av rättsordningen, däribland liv och hälsa. 
För att bestämmelsen skall vara tillämplig fordras att det föreligger 
proportionalitet mellan de skadeverkningar som utgör ett hot mot intresset 
man åsyftar att skydda och den skada som uppkommer genom 
nödhandlingen.
35
 Det rör sig således om en avvägning mellan de motstående 
intressena och det krävs att det aktuella handlandet är att betrakta som 
försvarligt genom att det intresse man avser att skydda är av avsevärt större 
vikt än det intresse som åsidosätts.
36
  
 
Det har framförts argument gällande att handlingar som är räddande kan 
betraktas som försvarliga i större utsträckning än när det gäller andra 
skyddsvärda intressen av mindre betydelse. Beträffande påtvingad 
medicinsk behandling som har till syfte att rädda en patients liv eller hälsa 
kan det emellertid finnas skäl att ifrågasätta ett sådant förhållningssätt, 
eftersom det intresse som får stå tillbaka utgörs av en persons rätt till 
självbestämmande över sin egen kropp.
37
  
 
Intresset av att rädda en människas liv och hälsa måste därför anses ha 
avsevärt högre prioritet än personens rätt att själv bestämma över sin kropp 
för att en sådan påtvingad medicinsk behandling skall framstå som 
försvarlig. I detta sammanhang kan nämnas läkarens skyldighet att, enligt 3 
§ 1 p. Allmänna läkarinstruktionen, så långt det är möjligt ge den 
behandling som patientens tillstånd erfordrar. Det har diskuterats huruvida 
denna bestämmelse skulle kunna stå i strid med 2 kap. 6 § RF som stadgar 
ett förbud mot påtvingat kroppsligt ingrepp, men det har konstaterats att så 
inte är fallet.
38
  
 
I fråga om patienter som inte är beslutsförmögna förhåller det sig dock 
annorlunda. Även dessa patienter har förstås rätt till självbestämmande och 
skydd för den personliga integriteten, men de har vanligtvis svårare att 
själva identifiera och tillvarata sina intressen. I sådana fall är det inte 
nödvändigtvis så att ett paternalistiskt agerande från sjukvårdens sida utgör 
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en kränkning av patientens autonomi. Samhället anses ha ett speciellt ansvar 
beträffande patienter som inte är beslutsförmögna och detta ansvar bedöms 
ibland berättiga att tvång företas mot själva skyddsobjektet. När det är fråga 
om patienter som inte är beslutsförmögna kan försvarlighetsbedömningen 
enligt nödregeln förskjutas något genom att intresset av att värna om liv och 
hälsa får företräde framför patientens självbestämmanderätt.
39
  
 
2.3.4 Ansvarsfrågan 
För att kunna bedöma det straffrättsliga ansvaret för handlingar som utgör 
dödshjälp i förhållande till mord och dråp är det erforderligt att göra vissa 
avgränsningar. Man bör först och främst skilja på handlande som förkortar 
en patients liv utan att det för den skull rör sig om ett brott. Här avses 
medicinska åtgärder som inte omfattas av området för dödshjälp. Ett sådant 
handlande föreligger då läkaren avstår från att ge en patient behandling när 
döden är nära förestående och behandling anses vara gagnlös och endast 
syftar till att fördröja döden. Ofta har de patienter som blir föremål för 
avstående av behandling drabbats av akuta funktionsrubbningar i andningen, 
cirkulationen eller medvetandet. Läkaren har då att ta ställning till huruvida 
artificiella hjälpmedel skall användas eller inte. Det kan även vara fråga om 
att avstå från att ge antibiotikabehandling till en patient som har drabbats av 
en infektion.
40
  
 
Andra medicinska åtgärder som inte omfattas av området för dödshjälp är de 
fall när läkaren ger en patient smärtstillande medel för att lindra personens 
lidande, varvid detta vid hög dosering påskyndar döden. En sådan 
behandling syftar inte till att påskynda döden, utan avser att lindra 
patientens smärtor och ge honom eller henne ett värdigt slut på livet. Ett 
sådant ingripande är emellertid inte helt oproblematiskt och det är inte givet 
att det faller utanför ansvarsområdet. Det har framförts ståndpunkter 
avseende att behandling där patienten tillförs läkemedel som innebär att 
livet förkortas, i själva verket utgör dödshjälp. Avgörande i dessa fall är 
dock att syftet med medicineringen är att patienten skall erhålla 
smärtlindring.
41
  
  
Vidare bör avbrytande av behandling som anses vara utsiktslös, undantas 
från dödshjälp. Detta kan till exempel ske genom att läkaren, i samråd med 
patientens anhöriga, sätter ut näringstillförsel. Det är inte heller fråga om 
dödshjälp i de fall läkaren stänger av en patients respirator. Användandet av 
respirator som medicinskt hjälpmedel har till syfte att upprätthålla 
patientens hjärtverksamhet på artificiell väg och när läkaren stannar 
respiratorn är patienten redan död.
42
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I det så kallade Kirunafallet aktualiserades frågan huruvida avbrytande av 
behandling utgör dödshjälp som medför straffrättsligt ansvar för den 
behandlande läkaren. I fallet hade läkaren beslutat att avbryta 
näringstillförseln hos en patient som drabbats av en hjärnblödning. 
Åklagaren väckte sedermera åtal för ”åsidosättande av tjänsteplikt” istället 
för dråp och läkaren erkände gärningen i sig, men bestred emellertid ansvar. 
Domstolen konstaterade att patientens död var nära förestående, vare sig 
näringstillförseln fortsatte eller inte och att en sådan behandling inte hade 
haft någon mänsklig eller medicinsk uppgift att fylla. Med anledning härav 
ogillades åtalet mot den behandlande läkaren, som inte ansågs ha brutit mot 
några regler eller agerat på ett sätt som stod i strid med vetenskap och 
beprövad erfarenhet. Ovannämnda fall, där en läkare företar en 
behandlingsåtgärd eller avstår från att utföra en behandling som kan bidra 
till att patientens liv förkortas, faller således utanför det straffrättsliga 
området, under förutsättning att åtgärden är medicinskt motiverad.
43
  
 
2.3.5 Samtycke 
I 24 kap. 7 § BrB återfinns bestämmelsen som reglerar 
ansvarsfrihetsgrunden samtycke. Enligt denna paragraf utgör en gärning 
som begås med samtycke endast brott om den anses oförsvarlig med hänsyn 
till den skada, kränkning eller fara den medför samt med beaktande av 
gärningens syfte och övriga omständigheter. I de fall samtycke föreligger 
avlägsnar detta rättsstridigheten hos en gärning som annars uppfyller 
rekvisiten för ansvar i en straffbestämmelse. För att samtycket skall ha 
ansvarsbefriande verkan förutsätts att den som berörs av gärningen har 
lämnat sitt samtycke till den. Personen måste dessutom ha uppnått tillräcklig 
mognad för att förstå innebörden av gärningen som han eller hon samtyckt 
till. Samtycket skall härtill vara allvarligt menat och ha lämnats frivilligt och 
med insikt i de relevanta förhållandena.
44
  
 
Ytterligare ett krav är att samtycket skall ha lämnats före eller senast vid 
tidpunkten för gärningen samt att det omfattar hela gärningen. Vid åtgärder 
inom sjukvården såsom operationer, som visserligen kan uppfylla de 
objektiva rekvisiten för misshandel, blir ansvar naturligtvis inte aktuellt när 
patienten lämnat sitt samtycke till operationen. Det är dessutom så att en 
misshandel normalt sker för att tillfoga en annan person smärta eller skada, 
medan en operation har en hjälpande och hälsofrämjande funktion.
45
 Något 
straffansvar föreligger inte heller i de fall då läkaren kan åberopa 
ansvarsfrihetsgrunden nöd (se avsnitt 2.3.3), till exempel när patienten 
befinner sig i ett medvetslöst tillstånd.
46
 
 
Bestämmelserna i HSL om respekten för patientens autonomi beträffande 
åtgärder som vidtas inom vården kan aldrig åberopas i en 
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dödshjälpssituation.
47
 Trots att patientens självbestämmanderätt skall 
beaktas, utesluter samtycke till dödande aldrig ansvar. Sjukvårdspersonal får 
således aldrig följa en patients begäran om att få hjälp att ta sitt liv. Vid 
tillämpning av brottsbalkens bestämmelser om mord (3 kap. 1 §) och dråp (3 
kap. 2 §) är ett samtycke alltså utan relevans. Barmhärtighetsdödande med 
samtycke har dock i många fall ett mycket lågt straffvärde.
48
  
 
Det har länge ansetts att ett dödande som utförs av altruistiska skäl och med 
samtycke från den som berörs av gärningen bör leda till en mildare 
straffrättslig bedömning. Beträffande barmhärtighetsmord har det i 
förarbeten uttalats att det skulle vara stötande för den allmänna rättskänslan 
att inte beakta bevekelsegrunden för dödandet. Det skall således vara 
möjligt för domstolarna att i vissa exceptionella fall underlåta att utdöma 
straff avseende en person som med samtycke tagit en annan människas liv. 
Givetvis förutsätter en mildare bedömning att det föreligger ett giltigt 
samtycke och att det står klart att personen ifråga vill få hjälp att dö. Det bör 
härtill krävas att personen saknar eller har väldigt begränsade möjligheter att 
själv avsluta sitt liv.
49
  
 
I 6 kap. 1 § PSL stadgas att vården, så långt det är möjligt, skall utföras i 
samråd med patienten. Bestämmelsen innebär emellertid inget krav på att 
patienten får vara delaktig i alla beslut som fattas och samtycke utgör 
följaktligen inte alltid en nödvändighet för vidtagande av en specifik 
vårdåtgärd. I propositionen till hälso- och sjukvårdslagen framhöll 
föredragande statsrådet att det är viktigt att patientens självbestämmande 
och integritet respekteras och att patienten därför själv bestämmer om en 
behandlingsåtgärd skall avbrytas eller aldrig vidtas.
50
 En patient har 
emellertid ingen ovillkorlig rätt att erhålla en viss undersökning eller 
behandling, utan det ankommer på läkaren att bedöma vilken åtgärd som 
skall vidtas.
51
 
 
Hälso- och sjukvårdslagstiftningen stadgar inte något absolut krav på att 
patienten samtycker till vård- och behandlingsåtgärder. Att vården skall 
genomföras i samråd med patienten gäller endast så långt det är möjligt. 
Lagstiftaren har inte preciserat vilka förutsättningar som skall föreligga för 
att det inte skall anses möjligt att utforma vården i samråd med patienten.
52
 
Trots att det är något oklart vilka situationer som undantas från 
samrådsskyldigheten, har det uttalats att fall där patienten inte är kontaktbar 
omfattas och att erforderliga vårdåtgärder därför får genomföras. Till de 
situationer som undantas från samrådsskyldigheten hör även de fall då en 
patient är underårig och vårdnadshavaren vägrar ge sitt samtycke till en 
nödvändig medicinsk behandling. I dessa fall kan den ansvarige läkaren 
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göra en anmälan till socialnämnden som kan besluta om ingripande med 
stöd av lagstiftningen i LVU.
53
 
 
2.3.6 Straffnedsättning 
Att den som med samtycke berövar en annan person livet inte fritas från 
ansvar betyder inte att samtycket saknar relevans vid den straffrättsliga 
bedömningen. Eftersom dödshjälp utgör ett brott enligt svensk rätt, 
ankommer det på domstolen att bedöma huruvida motivet för dödandet skall 
påverka brottets straffvärde och straffmätningen.
54
 Som nämnts i avsnitt 
2.3.1 möjliggör bestämmelsen i 29 kap. 3 § BrB att gärningsmannen kan få 
ett lindrigare straff än det som är föreskrivet för brottet. Att brottet har 
förövats av stark mänsklig medkänsla är en sådan omständighet som kan 
beaktas vid bedömningen av straffvärdet.  
 
Vid straffmätningen skall rätten även beakta omständigheterna som stadgas 
i 29 kap. 5 § BrB. Enligt denna bestämmelse skall hänsyn bland annat tas 
till om den tilltalade frivilligt angett sig, om vederbörande på grund av hög 
ålder eller dålig hälsa skulle drabbas oskäligt hårt av ett straff eller om det 
föreligger andra omständigheter som gör att den tilltalade bör få ett lägre 
straff än brottets straffvärde motiverar. Härtill finns möjlighet för domstolen 
att meddela påföljdseftergift enligt 29 kap. 6 § BrB. Det rör sig då om fall 
där någon omständighet som stadgas i 29 kap. 5 § BrB är för handen och det 
därför anses uppenbart oskäligt att döma till påföljd.  
 
Det är således möjligt för domstolen att ta hänsyn till att dödandet har 
företagits av barmhärtighetsskäl med samtycke av en person som vill bli 
befriad från lidande i livets slutskede. I sammanhanget bör dock framhållas 
att det i princip är otänkbart att tillämpa bestämmelsen om påföljdseftergift 
och helt avstå från att döma ut straff för den som berövat annan livet, 
oberoende av motiven för brottet. Att inte beakta respekten för livets värde 
och värna om allmän laglydnad, genom att lämna en sådan gärning utan 
påföljd, skulle kunna få omfattande konsekvenser.
55
       
 
2.4 Sammanfattning 
Autonomiprincipen är en grundläggande etisk princip som tillämpas inom 
svensk sjukvård, enligt vilken envar har rätt att bestämma över sitt eget liv. 
För att autonomiprincipen skall kunna tillämpas fordras att patienten ifråga 
är beslutsförmögen och självständigt kan ta ställning till olika 
behandlingsalternativ. Patientens självbestämmanderätt får under vissa 
omständigheter ge vika när andra principer måste ges företräde, till exempel 
i de fall en patient vill att en läkare skall utföra en behandlingsåtgärd som 
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strider mot vetenskap och beprövad erfarenhet. Det är inte möjligt att 
åberopa patientens rätt till självbestämmande i en dödshjälpssituation. 
Rätten att avstå från eller avbryta en påbörjad behandling som är potentiellt 
livsuppehållande är emellertid nästintill obegränsad. 
 
Eutanasi och assisterat suicid är förbjudet i Sverige och i de fall någon 
företar en sådan handling jämställs denna med mord eller dråp, oavsett om 
dödandet sker på begäran, mot en persons vilja eller om handlingen företas 
mot någon som inte är kapabel att lämna sitt samtycke. Självmord eller 
försök till självmord är inte kriminaliserat enligt svensk rätt och därför kan 
inte heller den som hjälper en person att begå självmord dömas till ansvar. 
Även om medhjälp till självmord inte är straffbart, kan den som förmår en 
annan person att ta sitt liv dömas för mord eller dråp om inverkan på offret 
kan anses utgöra gärningsmannaskap. När en gärningsman företagit en 
handling som innebär ett försök eller förberedelse till brott skall 
gärningsmannen ha handlat uppsåtligen för att ansvar skall aktualiseras.  
 
Beträffande handlingar som företas i nöd, till exempel när det föreligger fara 
för liv och hälsa, görs en avvägning mellan olika intressen. När det gäller 
frågor som rör patientens rätt till självbestämmande handlar det om att 
intresset av att skydda liv och hälsa måste anses vara mer skyddsvärt för att 
en nödhandling skall vara försvarlig.  
 
Om en läkare företar en behandlingsåtgärd som bidrar till att en patients liv 
förkortas, aktualiseras inte straffansvar om läkaren agerat i enlighet med 
vetenskap och beprövad erfarenhet. Det kan här röra sig om fall då läkaren 
avstår från eller avbryter en potentiellt livsuppehållande behandling.  
 
Trots att det är viktigt att patientens självbestämmanderätt respekteras, 
utesluter samtycke till dödande aldrig ansvar. En patients begäran om att få 
hjälp att avsluta sitt liv får således aldrig efterkommas av hälso- och 
sjukvårdspersonal. En dödande handling som utförs av barmhärtighetsskäl 
och med samtycke från den åtgärden avser har emellertid ofta ett mycket 
lågt straffvärde. Det är alltså möjligt för domstolen att vid straffmätningen 
beakta att dödandet har företagits av altruistiska skäl och med samtycke av 
en person som vill bli befriad från outhärdligt lidande i livets slutskede. 
 
 
 
 
 
  
22 
3 Hälso- och sjukvården 
Den övergripande lagstiftningen på hälso- och sjukvårdens område utgörs 
främst av hälso- och sjukvårdslagen (1982:763) (HSL) och 
patientsäkerhetslagen (2010:659) (PSL). De grundläggande kraven består i 
att vården skall vara av god kvalitet, dvs. att den skall vara sakkunnig och 
omsorgsfull.
56
 I PSL uttrycks detta krav genom att sjukvårdspersonalens 
arbete skall utföras i enlighet med vetenskap och beprövad erfarenhet.
57
  
 
3.1 Bestämmelser i svensk sjukvård 
Många åtgärder som vidtas inom hälso- och sjukvården är tillåtna, trots att 
de strider mot skyddsvärda intressen och rent formellt uppfyller de 
brottsrekvisit som återfinns i brottsbalken. Patienten drabbas ofta av olika 
former av smärta i vårdsituationer, vilket i sig uppfyller definitionen av 
misshandel. Beträffande vissa åtgärder finns det specialreglering i lag, så är 
till exempel fallet vad gäller abort, transplantation och sterilisering.
58
 Det är 
möjligt att utföra en påtvingad medicinsk behandling avseende patienter 
med stöd av lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvångsvård. Härutöver råder 
oklarhet angående i vilken utsträckning hälso- och sjukvårdspersonal har 
rätt att företa en gärning som annars är otillåten.
59
  
 
Handlingar som utförs i överensstämmelse med vetenskap och beprövad 
erfarenhet innefattar alltid ett tillåtet risktagande, oavsett om gärningen är 
kriminaliserad. Åtgärder som inte är tillåtna genom tillämpning av 
bestämmelsen om nöd (24 kap. 4 § BrB), får företas genom förekomsten av 
regler om social adekvans. Dessa regler torde emellertid endast aktualiseras 
för läkare. Beträffande övrig hälso- och sjukvårdspersonal får vanliga regler 
om nöd, samtycke och förmans order anses vara tillräckliga som 
ansvarsfrihetsgrunder.
60
   
 
Om de nödvändiga kraven för straffrihet är uppfyllda, medför detta att 
åtgärden blir tillåten och tillika mycket värdefull ur ett socialt perspektiv. 
Straffriheten i hälso- och sjukvården baseras på en kombination av samtycke 
från patienten och strävan att, genom medicinska åtgärder, utreda, 
diagnostisera, bota eller lindra sjukdom eller skada.
61
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3.1.1 Rättsförhållandet mellan patient och 
vårdgivare 
Frågan om karaktären av rättsförhållandet mellan patient och vårdgivare har 
tidigare främst varit av intresse när det gäller den skadeståndsrättsliga 
bedömningen avseende fel och försummelser i samband med läkares 
yrkesutövning. De senaste decennierna har emellertid även principiella 
frågor om patientens integritet och självbestämmanderätt fått större 
uppmärksamhet. Svårigheterna att studera rättsförhållandet mellan patient 
och vårdgivare beror till stor del på att det numera sällan rör sig om ett 
enkelt tvåpartsförhållande mellan patient och läkare. Inom den offentliga 
sjukvården uppstår det ofta en form av triangelförhållande, där både patient 
och sjukvårdspersonal får ett rättsförhållande till sjukvårdens huvudman. 
Detta leder i sin tur till att rättsförhållandet mellan patient och behandlande 
läkare blir mindre framträdande.
62
 
 
Den grundläggande regeln att sjukvårdspersonal i sitt arbete skall följa 
vetenskap och beprövad erfarenhet är inte straffsanktionerad. Allvarliga fel i 
yrkesutövningen kan emellertid föranleda ansvar, till exempel för vållande 
till annans död och vållande till kroppsskada. Dessa brott förutsätter att det 
föreligger adekvat kausalitet mellan yrkesutövarens åtgärder eller 
underlåtenhet att vidta åtgärder och den skadliga effekt som åsamkas 
patienten. För att ansvar skall aktualiseras måste personalen härtill ha agerat 
culpöst i förhållande till skadan, dvs. att den aktsamhetsstandard som kunde 
krävas med hänsyn till omständigheterna åsidosatts.
63
   
 
Som nämnts i avsnitt 2.3.5 har en patient rätt att avstå från behandling, men 
inte rätt att begära att få en viss undersökning eller behandling. Patienten 
kan inte heller begära att få en behandling som strider mot vetenskap och 
beprövad erfarenhet. Det är alltid läkaren eller annan sjukvårdspersonal som 
i sista hand avgör vilka medicinska åtgärder som skall vidtas. Patienten kan 
klaga över felbehandling hos Hälso- och sjukvårdens ansvarsnämnd 
(HSAN) eller kontakta landstingets förtroendenämnd.
64
  
 
När en konflikt mellan patientens självbestämmande och sjukvårdens 
prioriteringar uppstår, kan denna bli en påfrestning för patient-
läkarrelationen. En konflikt av detta slag kan förvärras när sjukvården 
konkurrerar om patienter. Med anledning härav är det viktigt att vara 
vaksam för risken att ovidkommande värderingar påverkar de beslut som 
fattas. När sjukvården har en gemensam etisk plattform som ständigt 
diskuteras minskar risken för subjektiva värderingar. Vården bör därför 
präglas av etiska värderingar med tydlig struktur, både på det politiska, 
administrativa och patientnära planet.
65
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3.1.2 Värdighet och integritet i livets slutskede 
All omvårdnad avseende döende personer skall präglas av aktning för 
individens integritet och människovärde. Det handlar således om att varje 
människa har ett särskilt egenvärde med rätt att bli behandlad med respekt 
för sin kropp och identitet. Även personer som inte har förmåga att tillvarata 
sin självbestämmanderätt har rätt att få sin integritet respekterad. I livets 
slutskede är det ofta ofrånkomligt att åtgärder som innebär ett visst intrång 
på individens integritet företas, något som fordrar stor varsamhet från 
vårdpersonalens sida.
66
   
 
Att värna om liv har alltid varit sjukvårdens främsta uppgift. Därför måste 
de personer som arbetar inom sjukvården, i enlighet med denna princip, i 
första hand värna om patientens liv. Samtidigt som det är viktigt att slå vakt 
om livet, finns det situationer då en behandling endast medför ett förlängt 
lidande eller en långvarig och oåterkallelig medvetslöshet. Alla människor 
har olika syn på vad som gör livet värt att leva. Det är endast individen själv 
som kan bestämma vad som gör hans eller hennes liv värt att leva. När man 
är frisk är det lätt att undervärdera vad som skapar lycka och glädje hos en 
sjuk människa. Härtill finns en risk att människor inte orkar leva sig in i 
andra personers lidande och därför bagatelliserar det, vilket även kan gälla 
vårdpersonal.
67
  
 
Det är av största vikt att omsorgen om döende patienter utförs med respekt 
för den döendes integritet. Alla människor har rätt att få vidmakthålla sin 
identitet och värdighet även i livets slutskede. Patienten skall således ges en 
god omvårdnad, effektiv smärtlindring och andra åtgärder som är påkallade 
i det enskilda fallet skall vidtas. Utöver detta skall patienten, när slutet 
närmar sig, få möjlighet att träffa sina anhöriga på ett sätt som förstärker 
förhållandet till dem.
68
   
 
3.1.3 Livsuppehållande behandling 
Med livsuppehållande behandling avses sjukvårdande åtgärder som syftar 
till att hålla en patient vid liv. Sådana åtgärder stödjer kroppens vitala 
funktioner såsom andning och cirkulation när dessa inte kan upprätthållas av 
patienten själv.
69
 Beträffande patienter som befinner sig i livets slutskede 
sker inte någon bestående förbättring trots nämnda åtgärder och då 
aktualiseras frågan om man skall fortsätta med den livsuppehållande 
behandlingen.
70
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I vissa fall står det redan från början klart att livsuppehållande åtgärder inte 
kommer att ha någon medicinsk effekt. Läkaren kan då besluta att någon 
livsuppehållande behandling inte skall påbörjas.
71
 Innan läkaren fattar beslut 
om att avbryta eller att inte inleda livsuppehållande behandling skall denne 
rådgöra med minst en annan läkare.
72
 I den mån det är möjligt skall ett 
sådant beslut förstås även fattas i samråd med patienten och i enlighet med 
dennes vilja.
73
  
 
Även om livsuppehållande åtgärder bedöms vara medicinskt verkningsfulla 
och kunna förlänga patientens liv, måste dessa effekter ställas mot riskerna 
att behandlingen resulterar i svåra smärtor eller annat lidande. Risken för 
komplikationer som kan förkorta patientens liv måste också beaktas. Med 
anledning härav är det viktigt att tillse att de åtgärder som vidtas inom 
sjukvården inte gör mer skada än nytta. Det är i första hand den enskilda 
individen som kan avgöra vad han eller hon orkar med i sådana situationer, 
vilket innebär att bedömningen kompliceras när det gäller patienter som på 
grund av sjukdom inte kan ta ställning till olika vårdåtgärder.
74
   
 
När det råder oklarhet om en patients inställning till en vårdåtgärd, är det 
upp till läkaren att fatta det beslut som ur medicinskt och mänskligt 
hänseende anses bäst tillgodose patientens behov av integritet och värdighet. 
Bedömningen måste således göras utifrån varje enskild patients 
förhållanden. Därmed kan ett avstående från livsuppehållande åtgärder vara 
helt i överensstämmelse med vetenskap och beprövad erfarenhet i ett fall, 
samtidigt som det i ett annat liknande fall kan vara befogat att sätta in 
livsuppehållande åtgärder. För att det skall vara motiverat att avsluta en 
livsuppehållande behandling krävs att behandlingen förefaller meningslös 
eftersom patienten ändå kommer att dö inom en snar framtid. Läkaren och 
övriga vårdgivare är emellertid alltid skyldiga att tillse att patienten, fram till 
dess döden inträder, får bästa möjliga omvårdnad.
75
    
 
3.1.4 Patientens önskan 
Läkarens skyldighet att alltid göra sitt yttersta för att rädda liv kan komma i 
konflikt med patientens självbestämmanderätt i de fall patienten motsätter 
sig livsuppehållande behandling. Konflikter av sådant slag bör alltid 
undvikas inom vården, men när det är nödvändigt att ta ställning skall 
patientens rätt till självbestämmande alltid vara avgörande. Att patientens 
vilja skall hörsammas föreskrivs inte bara i 2 a § 2 st. HSL och i 6 kap. 1 § 
PSL, utan även i 2 kap. 6 § RF. Om en patient inte vill ha en behandling får 
läkaren inte påbörja eller fortsätta en sådan mot patientens vilja.
76
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I de fall en patient är oförmögen att ta ställning till en vårdåtgärd, bör man 
beakta vad patienten eventuellt tidigare i livet gett uttryck för. Sådana 
uttalanden bör dock inte tillmätas alltför stor vikt, detta gäller särskilt om 
uttalandena gjorts långt tillbaka i tiden. Det är nämligen inte alltid säkert att 
patientens tidigare inställning fortfarande är gällande.
77
 
 
3.1.5 Det sluttande planet 
En del kritiker som motsätter sig en legalisering av dödshjälp gör det med 
hänvisning till livets helgd och dylika argument av etiskt slag. Det framförs 
emellertid även andra invändningar av större betydelse, vilka hänför sig till 
de praktiska problem som ett införande av dödshjälp möjligen skulle kunna 
aktualisera.
78
  
 
Argumentet om ”det sluttande planet” tas ofta upp av motståndare till 
dödshjälp. Detta begrepp innebär att en legalisering skulle medföra en risk 
för att villkoren för dödshjälp utvidgas, vilket kan leda till missbruk och att 
förekomsten av dödshjälp härmed kommer att öka till en omfattning som 
inte varit avsedd vid införandet. Motståndare menar således att, även om 
villkoren för dödshjälp har en strikt reglering, kommer en legalisering 
resultera i fall av dödshjälp som inte är etiskt försvarbara.
79
 Det 
nederländska systemet brukar av motståndare till dödshjälp anges som ett 
exempel på hur sådana indikationsglidningar kan utvecklas. I Nederländerna 
har dödshjälpen till stor del avvikit från de ursprungliga bestämmelserna om 
informerat samtycke. Denna avvikelse har emellertid förklarats som ett 
presumerat samtycke under omständigheter som uppfyllt kraven enligt 
patientens tidigare önskemål om dödshjälp.
80
      
 
3.2 Avstående från eller avbrytande av 
livsuppehållande behandling  
Sjukvårdens främsta uppgift är att, i överensstämmelse med vetenskap och 
beprövad erfarenhet, behandla och bota sjuka människor så att de kan 
återvinna hälsa och välbefinnande. När det inte är möjligt att uppnå detta 
mål skall patienten få palliativ behandling och i vissa fall måste beslut fattas 
om att avstå från eller avbryta livsuppehållande åtgärder. Avseende vården 
av patienter i livets slutskede görs det ur medicinsk- etisk synvinkel ingen 
åtskillnad mellan att avstå från att påbörja en livsuppehållande behandling 
och att avbryta en sådan behandling. Oavsett vilket fall som är för handen, 
gör läkaren en bedömning av vilket behandlingsalternativ som är lämpligast 
i den aktuella situationen. Läkarens bedömning skall, liksom alla 
bedömningar inom sjukvården, baseras på vetenskap och beprövad 
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erfarenhet. I likhet med den medicinsk- etiska synpunkten på avstående och 
avbrytande av behandling, görs inte heller ur juridisk synvinkel någon 
åtskillnad i ansvarshänseende mellan den ansvarige läkarens beslut att avstå 
från eller avbryta livsuppehållande åtgärder i livets slutskede.
81
  
 
Alla medicinska åtgärder företas i syfte att uppnå vissa bestämda mål. För 
att kunna utröna vilka åtgärder som är meningslösa krävs det att 
behandlingens mål fastställs. De medicinska insatsernas syften kan delas in i 
tre kategorier, att framkalla fysiologiska eller livsförlängande effekter samt 
att förbättra en patients livskvalitet. De fysiologiska effekterna kan till 
exempel bestå i att man ger en patient en behandling som verkar 
blodtryckshöjande. En livsförlängande effekt kan uppnås genom att 
patienten ges en penicillin- eller respiratorbehandling. Förbättring av 
livskvaliteten kan handla om att patienten, genom de medicinska åtgärderna, 
får ett oberoende liv. Den nytta som medicinen gör för patienten måste 
ställas i relation till patientens egna mål. Om en behandling medför någon 
form av nytta för patienten kan den således aldrig vara meningslös.
82
 
 
Det är viktigt att varje enskild patient bedöms i enlighet med sina uttalanden 
och önskningar. Att sondmata en patient som motsätter sig sådan behandling 
är till exempel inte förenligt med principerna om god vård i livets slutskede. 
Läkaren är alltså inte skyldig att i alla situationer tillämpa medicinsk- 
tekniska hjälpmedel för att upprätthålla en patients liv.
83
  
 
När läkaren skall avgöra om en pågående livsuppehållande behandling skall 
sättas ut eller någon sådan åtgärd aldrig skall påbörjas, måste denne först ha 
ställt en säker diagnos så att det går att bedöma vilka terapeutiska 
möjligheter som finns samt ta ställning till sjukdomens prognos. Det är en 
stor fördel om det finns tillräckligt med tid att undersöka vilka olika 
behandlingsalternativ som är tillgängliga. Så länge sjukdomens prognos är 
oklar, är livsuppehållande åtgärder nödvändiga, bortsett från de fall då 
patienten bestämt motsätter sig sådana åtgärder. Det finns situationer när en 
åtgärd är verkningslös ur medicinsk synvinkel, men där åtgärden av andra 
skäl ändå kan vara av betydelse för patienten och dennes närstående. Det 
kan här röra sig om att de behöver tid för att förstå en dålig prognos och att 
acceptera att döden är nära förestående. Detta kan leda till att läkaren 
fortsätter en behandling en tid, trots att den inte fyller någon annan funktion 
än att förlänga patientens liv temporärt.
84
   
 
Patienter som är vid medvetande och i stånd att på egen hand fatta beslut om 
att vägra att ta emot mat och vätska kan göra det i syfte att avsluta sitt liv. 
Metoden att vägra vätske- och näringstillförsel är laglig och läkaren får inte 
ingripa i dessa fall. Nackdelen är att det kan ta lång tid innan patienten 
avlider (upp till ett par veckor) samt att det inte går att styra när döden skall 
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inträffa.  Att dö genom uttorkning är härtill något som skrämmer många 
patienter.
85
 
 
3.2.1 Palliativ vård 
Den medicinska termen palliativ betyder lindrande och innebär att åtgärder 
riktas mot en sjukdoms symtom, såsom smärta, utan att för den skull 
påverka sjukdomsförloppet.
86
 Palliativ vård är den vård som ges i livets 
slutskede när det inte längre är möjligt att bota en patient och beslut om att 
avbryta alla terapeutiska behandlingar fattats. Vården har således övergått 
från att vara botande till att vara lindrande med målet att främja patientens 
livskvalitet. Det är svårt att avgöra när den palliativa fasen skall inledas. För 
att vården skall anses vara palliativ måste den uppfylla vissa kriterier. Det 
skall vara fråga om en aktiv vård av hela människan där de närstående får 
vara delaktiga och stöd och hjälp för samtliga finns tillgängligt. Målet är 
härmed att uppnå bästa möjliga livskvalitet, såväl fysiskt som psykiskt, för 
både patienten och de närstående.
87
  
 
En viktig beståndsdel inom den palliativa vården utgörs av den palliativa 
medicinen. Denna vård syftar till att få smärtor och övriga sjukdomssymtom 
under kontroll för att patienten skall må så bra som möjligt. Den palliativa 
vården varken påskyndar eller fördröjer döden, utan är endast till för att ha 
en lindrande verkan.
88
  
 
Den palliativa vården består i regel av en tidig och en sen fas, där den tidiga 
fasen oftast är lång och den senare är kortare och kan omfatta allt från 
månader till några dagar. Ett exempel på detta är bröst- och prostatacancer 
där den tidiga fasen kan omfatta flera år, medan den sena fasen pågår under 
en betydligt kortare tid och det brukar vara fråga om veckor till månader. 
När det gäller hjärt- och lungsjukdomar är det vanligen svårare att fastställa 
när den palliativa vårdens tidiga fas avslutas och den sena påbörjas. Många 
behandlingar som patienter ges i livets slutskede har både en botande och en 
lindrande funktion. Brytpunkten för när den palliativa fasen anses inledd 
utgörs av den tidpunkt då vårdens huvudsakliga inriktning ändras från att ha 
varit kurativ till att bli lindrande.
89
 
 
3.2.2 Palliativ sedering 
Med palliativ sedering avses en avsiktlig påverkan av vakenhetsgraden hos 
en patient som befinner sig i livets slutskede. Palliativ sedering har till syfte 
att ge patienten lindring vid outhärdliga symtom i de fall lindring inte kan 
åstadkommas på annat sätt. De symtom som är vanligt förekommande hos 
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patienter i livets slutskede är, utöver smärta, även andnöd, kvävningskänsla 
och förvirringstillstånd. Den palliativa sederingen uppnås genom att 
patienten tillförs en kontinuerlig intravenös injektion av ett lugnande 
läkemedel. Beroende på vilken typ av symtomlindring läkaren avser att 
uppnå, blir medvetandegraden mer eller mindre sänkt. I vissa fall kan 
medvetandegraden hållas så hög att patienten klarar av att kommunicera.
90
 
Vid planering av den palliativa sederingen skall patientens läkare i samråd 
med patienten komma fram till vilken form av sedering som skall användas. 
Att åtgärden skall utföras i samråd med patienten framgår av 2 a § 2 st. HSL 
samt 6 kap. 1 § PSL.  
 
Tillämpningen av palliativ sedering har varit kontroversiell, detta på grund 
av att åtgärden ibland också påskyndar patientens död. När morfin ges i 
höga doser finns det också en risk att biverkningar såsom andningssvikt 
uppstår. Andningssvikt kan i sig leda till döden och upptrappade 
morfindoser kan medföra att patientens liv förkortas, till och med i de fall då 
dosen inte överstiger den minimidos som fordras för att hålla smärtan under 
kontroll. Risken för andningsvikt är ännu större när patienten befinner sig i 
ett tillstånd av total medvetslöshet.
91
  
 
Trots att eutanasi är förbjudet är det tillåtet att ge en patient smärtstillande 
eller lugnande läkemedel för att lindra lidande, även om effekten blir att 
döden påskyndas. Det är således viktigt att göra en åtskillnad mellan 
eutanasi, där döden är en avsedd effekt och palliativ sedering, där syftet är 
att lindra lidande, men sidoeffekten kan bli att döden påskyndas.  Denna 
distinktion brukar kallas principen om dubbel effekt och innebär att det i 
vissa fall kan vara tillåtet att orsaka skada när sådan är en icke avsedd men 
förväntad sidoeffekt av handlandet, medan det vore förbjudet att med avsikt 
orsaka samma skada.
92
   
 
I Svenska Läkaresällskapets etiska riktlinjer för palliativ sedering föreskrivs 
att palliativ sedering är en behandling som företas i syfte att uppnå lindring 
vid outhärdliga symtom. En sådan behandling förutsätter, liksom annan 
sjukvård, en medicinsk indikering samt ett samtycke från patienten ifråga. 
När beslut om tillämpning av palliativ sedering fattas skall patientens egen 
värdering av sitt lidande vara avgörande. Det är endast individen själv som 
kan värdera huruvida symtomen är outhärdliga.
93
  
 
Av riktlinjerna framgår även att palliativ sedering endast används som 
behandlingsmetod när patientens förväntade överlevnadstid är mycket kort, i 
regel högst en till två veckor. Anledningen till att tidsrymden för 
tillämpning av palliativ sedering inte är obegränsad är främst att det är 
väldigt svårt att göra en prognostisk bedömning av när döden kommer att 
inträffa. En mer tillförlitlig bedömning kan vanligen bara göras några dagar 
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före dödsfallet. Om sederingen skulle tillåtas att pågå under obegränsad tid 
finns det stora risker att medicinska komplikationer skulle tillstöta, vilket 
skulle strida mot principen att sjukvårdens åtgärder inte får tillfoga skada. 
Dessutom skulle en långvarig sedering med stor säkerhet förkorta patientens 
liv, vilket skulle medföra en svår gränsdragning i förhållande till eutanasi. 
Det är således viktigt att det finns en möjlighet till palliativ sedering 
avseende patienter med outhärdliga symtom, men det är också viktigt att 
tillse att det finns en medicinsk indikation samt att andra 
behandlingsmetoder har prövats.
94
  
   
3.2.3 Läkarens handläggning av patienter 
Det är oundvikligt att läkarnas och patienternas personliga egenskaper 
inverkar på handläggning och behandling inom sjukvården. Detta 
förhållande gäller även när det rör sig om så svåra beslut som att avsluta en 
livsuppehållande behandling, vilket har visats genom olika 
forskningsrapporter. Vid en studie av läkare som arbetade med 
invärtesmedicin i Pennsylvania framkom att unga läkare som tjänstgjorde på 
en klinik för högspecialiserad vård eller arbetade med klinisk verksamhet i 
högre grad tenderade att avbryta en livsuppehållande behandling.
95
  
 
Resultatet av undersökningar av detta slag visar att det inte enbart är 
kliniska fakta som hänför sig till patienten och dennes önskemål som är av 
betydelse när det gäller om en behandling sätts ut, av relevans är också 
egenskaper hos läkaren. De läkare som är handlingsorienterade är vanligtvis 
inställda på att vidta en omedelbar åtgärd, medan läkare som är 
hälsoorienterade lägger större fokus på patienten och är mer villiga att 
observera innan någon åtgärd vidtas. Vidare påverkas läkaren av sin 
arbetsmiljö, där förhållandet till vårdpersonal och vårdkulturen på 
arbetsplatsen är några omständigheter av betydelse. Det finns följaktligen 
många faktorer som kan påverka den enskilde läkarens handläggning och 
behandling av en patient. Sannolikt gäller samma sak avseende läkarens 
förhållningssätt till en patient som begär dödshjälp.
96
         
 
3.2.4 Olika vårdsituationer 
De ställningstaganden som hänför sig till livsuppehållande behandling är 
beroende av vilken vårdsituation som är aktuell. Enligt 6 kap. 1 § PSL skall 
hälso- och sjukvårdspersonalen, med stöd av sina yrkeskunskaper, göra 
medicinska bedömningar och ställningstaganden som ger patienterna en 
sakkunnig och omsorgsfull vård. När det gäller äldre personer som, på 
grund av sjukdom, befinner sig i livets slutskede är det alltid den fasta 
vårdkontakten dvs. patientens läkare som ansvarar för planeringen av 
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patientens vård.
97
 Vid planeringen av patientens vård är det erforderligt att 
diskutera vilka livsuppehållande åtgärder som patienten vill ha när kroppens 
vitala funktioner slutar fungera. Patienten skall också få möjlighet att 
planera var han eller hon vill avsluta sina dagar.
98
 Även om den äldre är 
mycket sjuk, är det i första hand patienten själv som skall få information om 
sitt hälsotillstånd för att härigenom kunna delta i planeringen av vården. 
Härtill är det ofta viktigt för patienten att planeringen genomförs 
tillsammans med närstående.
99
   
 
Om en patient lider av demens eller någon annan sjukdom som resulterar i 
en nedsatt kognitiv förmåga, är det upp till den fasta vårdkontakten att 
utröna vilka önskemål patienten tidigare har uttryckt avseende vården i 
livets slutskede. Även om närstående inte kan besluta i patientens ställe, så 
är det ofta värdefullt att inhämta information från de närstående om hur 
patienten tidigare resonerat när det gäller frågor som rör livets slut. Om 
patienten skrivit ett så kallat livstestamente med sina önskemål avseende 
vården i livets slutskede, måste läkaren undersöka om detta alltjämt 
motsvarar patientens inställning.
100
  
 
I de fall det inte går att fråga patienten själv, får läkaren försöka ta reda på 
patientens önskemål på annat sätt, till exempel genom att prata med 
närstående eller den sjukvårdspersonal som vårdat patienten. Om patientens 
inställning ändå är oklar är det upp till läkaren att, mot bakgrund av 
patientens diagnos och prognos, besluta om det är förenligt med vetenskap 
och beprövad erfarenhet att inleda eller fortsätta en livsuppehållande 
behandling.
101
 
 
När det gäller patienter som lider av kroniska, livshotande sjukdomar såsom 
kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) eller avancerade cancersjukdomar 
finns det tid för en god planering av vården. Läkaren samtalar då med 
patienten och diskuterar de frågor som är viktiga för patientens 
välbefinnande i livets slutskede. Frågorna kan röra vilken form av stöd för 
kroppens vitala funktioner som skall användas och hur smärta och ångest 
skall lindras på bästa sätt. Samtal av detta slag skall föras regelbundet under 
patientens vårdtid och således kan patientens önskemål ändras under 
sjukdomens olika perioder. När sjukdomen har kommit till skedet där 
botande eller sjukdomskontrollerande behandlingar inte längre är möjliga, 
skall patienten och dennes närstående erbjudas samtal i syfte att klargöra 
vårdens mål.
102
 
 
Vid omhändertagande av patienter som försökt begå självmord kan inte 
samma hänsyn tas till patientens önskan. I första hand skall patienten 
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genomgå en psykiatrisk undersökning och behandling. Läkaren måste i 
dessa fall bortse från patientens önskemål att få dö tills en psykiatrisk 
bedömning gjorts. Om fortsatt vård skall företas mot patientens vilja sker 
denna i sådant fall med stöd av LPT.
103
 Patienter som befinner sig i 
permanent vegetativa tillstånd saknar förmåga att kommunicera med 
omgivningen. Denna form av medvetslöshet är obotlig, men genom tillförsel 
av näring på artificiell väg kan patienten leva i många år. Avseende 
patienter som är i permanent vegetativt tillstånd kan det i två situationer bli 
aktuellt för läkaren att besluta att inte påbörja eller fortsätta med 
livsuppehållande behandling.
104
  
 
Den första situationen rör de fall där diagnosen är säkerställd, patientens 
hälsotillstånd har observerats under en längre tid, sjukvårdsinsatserna har 
visats inte ha någon effekt och patientens tillstånd försämras allvarligt och 
det inte finns några utsikter till förbättring. Läkaren kan då besluta att inte 
påbörja eller fortsätta med livsuppehållande behandling. Samma 
ställningstagande aktualiseras för läkaren när diagnosen är säkerställd och 
sjukvårdsinsatserna inte har någon medicinsk effekt, utan bedöms resultera i 
allvarlig smärta eller outhärdligt lidande för patienten och det härtill inte 
finns några utsikter till förbättring. Ett beslut att inte påbörja eller fortsätta 
med livsuppehållande behandling i nämnda fall har stöd i 6 kap. 1 § PSL 
samt artikel 3 i Europakonventionen som utgör ett skydd mot omänsklig 
eller förnedrande behandling.
105
 
 
3.2.5 Livstestamenten 
Ett livstestamente är ett skriftligt förordnande varigenom en patient kan 
uttrycka sin vilja att inte bli föremål för vissa behandlingsåtgärder i 
framtiden. Livstestamenten är inte juridiskt bindande i Sverige, men kan 
ändå tillmätas betydelse genom att de utgör en informationskälla avseende 
patientens inställning. Således kan ett sådant förordnade fungera som 
vägledning när läkaren skall fatta beslut om företagande av en 
livsuppehållande behandling.
106
 Läkaren skall försäkra sig om att patienten 
förstår informationen som lämnas och att han eller hon inser 
konsekvenserna av sina ställningstaganden.
107
 Om det råder tveksamhet 
angående patientens inställning skall läkaren behandla patienten som om 
dennes önskan varit okänd.
108
 
 
 
 
                                                 
103
 Socialstyrelsen- handbok för vårdgivare, verksamhetschefer och personal, s. 47. 
104
 Socialstyrelsen- handbok för vårdgivare, verksamhetschefer och personal, s. 46. 
105
 Socialstyrelsen- handbok för vårdgivare, verksamhetschefer och personal, s. 46. 
106
 Allmänna råd från Socialstyrelsen 1992:2, s. 17 f. 
107
 4 kap. 1 § SOSFS 2011:7. 
108
 Socialstyrelsen- handbok för vårdgivare, verksamhetschefer och personal, s. 37. 
  
33 
3.3 Sammanfattning 
Åtgärderna som vidtas inom hälso- och sjukvården är i de allra flesta fall 
lagenliga trots att de strider mot skyddsvärda intressen och formellt 
uppfyller brottsbalkens rekvisit för brott. Oavsett om en åtgärd är 
kriminaliserad, innefattar den ett tillåtet risktagande om handlandet utförs i 
enlighet med vetenskap och beprövad erfarenhet. 
 
Omsorgen om döende patienter skall alltid utföras på ett sådant sätt att den 
döendes integritet och människovärde respekteras. Det är därför av största 
vikt att patienten ges god omvårdnad och en effektiv smärtlindring i livets 
slutskede.  
 
Livsuppehållande behandling är sjukvårdande åtgärder som syftar till att 
hålla en patient vid liv. Sådana åtgärder kan dock inte förbättra tillståndet 
hos patienter som befinner sig i livets slutskede och i dessa fall aktualiseras 
frågan om den livsuppehållande behandlingen skall fortsätta. Det är upp till 
patienten själv att besluta om en livsuppehållande behandling skall avbrytas 
eller överhuvudtaget påbörjas. Läkaren får således inte påbörja eller fortsätta 
en livsuppehållande behandling mot patientens vilja. Om en patients 
inställning till en vårdåtgärd är oklar skall läkaren fatta det beslut som ur 
medicinskt och mänskligt hänseende bäst tillgodoser patientens behov av 
integritet och värdighet.  
 
Palliativ vård utgörs av den vård som ges i livets slutskede när det inte 
längre är möjligt att bota en patient. I detta skede har vården övergått från 
att vara botande till att vara lindrande och målet är att främja patientens 
livskvalitet. 
 
Palliativ sedering används för att ge patienten lindring vid outhärdliga 
symtom när lindring inte kan åstadkommas på annat sätt. Palliativ sedering 
innebär att patientens medvetandegrad blir mer eller mindre sänkt. Det är 
endast tillåtet att tillämpa palliativ sedering om patientens död är nära 
förestående. 
 
Ett livstestamente är ett skriftligt dokument genom vilket en patient kan ge 
uttryck åt sin vilja att vissa framtida behandlingsåtgärder inte skall vidtas. 
Ett livstestamente är inte juridiskt bindande i Sverige, men ett sådant 
förordnande kan användas som vägledning när läkaren skall fatta beslut om 
företagande av en livsuppehållande behandling. 
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4 Svensk praxis 
Nedan skildras tre svenska rättsfall som tar upp situationer där dödshjälp 
förekommit. Samtliga fall behandlar gränsdragningen mellan 
gärningsmannaskap och medhjälp till självmord, där det förstnämnda 
medför straff, medan det sistnämnda inte utgör en brottslig handling. Härtill 
aktualiserar rättsfallen frågan om hur straffmätningen skall göras i fall där 
en person döms för att ha hjälpt en annan människa att avsluta sitt liv.  
 
4.1 NJA 1979 s. 802 
I förevarande rättsfall, det så kallade Hedebyfallet, var frågan om ansvar för 
dödshjälp föremål för behandling. Fallet rörde en man som led av multipel 
scleros (MS) och var nästintill förlamad. Mannen kunde endast mycket 
begränsat röra ena armen och behövde matas. En kvinnlig journalist och 
känd dödshjälpsförespråkare fick kontakt med den handikappade mannen 
som tydligt uttryckte att han ville få hjälp att dö. Efter råd från en läkare gav 
hon mannen tabletter innehållande sömnmedel och en insulininjektion. Hon 
placerade tabletterna i mannens mun varefter han frivilligt svalde dem med 
hjälp av vätska. Mannen avled samma natt och kvinnan åtalades sedermera 
för dråp.  
 
Efter utlåtande från Socialstyrelsen framkom att sömnmedlet och insulinet 
var för sig utgjort dödliga doser, men att det inte gick att avgöra om mannen 
avlidit av sömnmedlet eller insulinet eller om det var ämnenas förening som 
förorsakat mannens död. HD konstaterade att kvinnans handlande varit 
förenligt med mannens egen vilja, men att detta förhållande inte kunde frita 
henne från ansvar.  
 
Frågan var om kvinnans handlande kunde uppfattas som medhjälp till 
självmord eller om det skulle betraktas som gärningsmannaskap. Tillförseln 
av tabletterna skulle kunna anses utgöra medhjälp till självmord eftersom 
mannen frivilligt svalde tabletterna, injiceringen av insulinet uppfattades 
däremot som dödande på begäran. Majoriteten i HD förklarade att de av 
kvinnan vidtagna åtgärderna var att betrakta som en enda gärning eftersom 
de ingick i en på förhand bestämd plan samt att handlingarna genomförts i 
en nästintill oavbruten följd. Kvinnan ansågs således ha handlat så 
självständigt att hennes agerande bedömdes som gärningsmannaskap. 
 
Minoriteten menade att kvinnans handlande var att betrakta som 
gärningsmannaskap, både avseende tillförseln av tabletterna och 
injiceringen av insulinet. Eftersom medhjälp till självmord inte ansågs 
föreligga, behövde domstolen inte ta ställning till om handlandet utgjorde en 
eller flera gärningar och inte heller om mannen dött av tabletterna eller 
insulininjektionen. Med anledning härav dömdes kvinnan för dråp. 
Omständigheterna i fallet, dvs. att handlingarna företagits på mannens 
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begäran, att kvinnan haft ett humanitärt syfte samt att hon i fråga om 
tillvägagångssätt följt läkarens anvisningar, föranledde emellertid att straffet 
sattes under det lägst stadgade straffet för dråp. Påföljdsbestämningen 
gjordes med stöd av nuvarande 29 kap. 3 § 4 p. BrB, varigenom hänsyn togs 
till att kvinnan utfört brottet på grund av stark mänsklig medkänsla, varför 
hon dömdes till ett års fängelse. 
 
4.2 RH 1989:19 
Fallet handlade om en man som berövat sin svårt sjuka och medvetslösa 
sambo livet genom att kväva henne. Kvinnan var mycket sjuk och hade 
blivit inlagd på sjukhus efter ett självmordsförsök. Under hennes vistelse på 
sjukhuset kvävde mannen henne, då han såg det som sin medmänskliga 
skyldighet att infria ett tidigare avgivet löfte att befria sambon från fortsatt 
lidande. Mannen erkände handlingen men gjorde gällande att den inte var 
straffbar. Eftersom sambon var medvetslös när handlingen företogs och en 
relativt lång tid förflutit sedan kvinnans självmordsförsök, ansåg HovR att 
hans handlande var att betrakta som gärningsmannaskap och inte medhjälp 
till självmord. Gärningen bedömdes således som dråp då mannen 
uppsåtligen berövat sambon livet.  
 
Beträffande påföljden uttalade HovR att mannens handlande föranletts av 
kärlek till sin sambo och att han härtill genomfört handlingen på ett sätt som 
skulle leda till en snabb död fri från lidande. Utöver detta var det enligt 
läkarutlåtande sannolikt att kvinnan aldrig skulle vakna upp ur det 
medvetslösa tillstånd hon befann sig i. HovR konstaterade att det förelåg 
stora skillnader mellan detta fall och NJA 1979 s. 802 och ansåg, till 
skillnad från bedömningen som där gjordes, att det i förevarande fall inte 
fanns risk att en icke frihetsberövande påföljd skulle utgöra ett hot mot den 
allmänna laglydnaden. Med hänsyn till omständigheterna i målet ansågs inte 
heller något fängelsestraff vara nödvändigt för att avhålla mannen från 
fortsatt brottslighet och han dömdes därför till villkorlig dom.  
 
4.3 RH 1996:69 
Gränsen mellan gärningsmannaskap och medhjälp till självmord är föremål 
för behandling även i detta fall som gällde en kvinna som led av en ärftlig 
form av hjärnförtvining, så kallad Huntingtons sjukdom. Kvinnans mor hade 
fört in tabletter i sin dotters mun, som hon själv svalde tillsammans med 
vatten och vin. Dottern avled sedan på grund av förgiftning av de tabletter 
modern givit henne. Sjukdomen som dottern led av var obotlig och mycket 
plågsam samt innebar ett dödsförlopp präglat av lidande. Vid tiden för 
dotterns död var hon svårt rörelsehindrad, men kunde fortfarande tänka 
klart. Dottern hade tidigare uttryckt sin vilja att få dö och hon hade även 
tidigare försökt begå självmord. HovR bedömde moderns handlande såsom 
osjälvständigt i förhållande till dotterns eget handlande och att hon således 
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inte kunde anses ha berövat dottern livet, utan endast möjliggjort dennes 
självmord. Moderns handling bedömdes som medhjälp till självmord, vilket 
inte är en straffbelagd gärning och följaktligen friades modern. 
 
4.4 Sammanfattning 
De fall som redogjorts för i detta avsnitt påvisar att inställningen i 
rättspraxis är att samtycke inte har ansvarsbefriande verkan vid dödande på 
begäran. Rättsfallen ger även uttryck för vikten av att skilja mellan de 
handlingar som utgör gärningsmannaskap och de som anses utgöra 
medhjälp till självmord. I denna bedömning är gärningsmannens 
självständiga handlande och den dödades aktiva medverkan avgörande.  
 
Domstolarna har betonat att försiktighet är påkallad när det gäller 
bedömningen av fall som rör dödshjälp. Detta med anledning av att det är 
viktigt att tillse att gränserna för det område som är straffritt inte utvidgas. 
Personer som, på grund av sjukdom eller handikapp, befinner sig i en utsatt 
situation känner troligtvis oro härför och det är således viktigt att 
domstolarna härvidlag inte ger otydliga eller felaktiga signaler.
109
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5 Europadomstolens praxis 
 
5.1 Europakonventionen 
Skyddet för de mänskliga rättigheterna är för svensk del stadgat i grundlag 
samt i den Europeiska konventionen om skydd för de mänskliga 
rättigheterna och de grundläggande friheterna (EKMR). Konventionen är 
inte enbart folkrättsligt bindande i Sverige, utan gäller sedan år 1995 även 
som lag.
110
 Principerna som återfinns i EKMR tolkas och upprätthålls av 
Europadomstolen.  
 
5.1.1 Artikel 2- Rätt till livet 
Den mest grundläggande av rättigheterna i EKMR finns i artikel 2 och 
stadgar rätten till liv. Eftersom artikeln utgör en av de viktigaste mänskliga 
rättigheterna ålägger den konventionsstaterna att genom lag skydda envars 
rätt till liv. Artikeln medför olika förpliktelser för konventionsstaterna, bl.a. 
föreskriver den att staterna måste avhålla sig från uppsåtligt dödande med 
undantag av vissa särskilda situationer.  
 
Artikel 2 fordrar härtill att staterna värnar rätten till liv genom positiva 
åtgärder såsom att utfärda lagar som skyddar människors liv och att vidta 
skyddsåtgärder när sådana är påkallade.
111
 Frågor om konventionsskyddets 
räckvidd aktualiseras också när det gäller livets slut. Dödshjälpsfrågan är 
svår och etiskt komplex och har en nära koppling till det som behandlas i 
artikel 2, dvs. rätten till liv. Att förevarande artikel utgör ett skydd för 
människans rätt till liv innebär emellertid inte att det är möjligt att göra en e 
contrariotolkning av bestämmelsen och således anses artikel 2 inte inbegripa 
någon rätt att dö.
112
 Stater som tillåter dödshjälp förväntas ha ett 
regelsystem som utgör en garanti för att rätten till livet inte kränks.
113
      
 
5.1.2 Artikel 3- Förbud mot tortyr 
I artikel 3 regleras förbudet mot tortyr samt andra former av omänsklig eller 
förnedrande behandling. Stadgandet i artikel 3 är allmängiltigt och 
undantagslöst och detta markeras genom att avsteg från bestämmelsen inte 
ens får göras i extraordinära situationer.
114
 Begreppen ”omänsklig 
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behandling” och ”förnedrande behandling” är så generella att de är omöjliga 
att definiera på ett meningsfullt sätt. Begreppen kan inbegripa ett flertal 
handlingar av olika slag och det är endast genom tillämpning i praxis som 
de ges en mer konkret innebörd. Europadomstolen har dock betonat att det 
endast är fall där en behandling eller bestraffning är att betrakta som särskilt 
hård eller hänsynslös som omfattas av artikelns skyddsområde. Dessa 
begrepp är således avsedda att tolkas restriktivt. Enligt Europadomstolen 
skall termen ”tortyr” känneteckna omänsklig behandling som är avsiktlig 
och medför ett mycket svårt lidande för den som utsätts.
115
   
 
5.1.3 Artikel 8- Rätt till skydd för privat- och 
familjeliv  
Rätten till respekt för privatlivet stadgas i artikel 8. Eftersom många 
förhållanden är hänförliga till privatlivet, medför detta att förevarande 
artikel har många aspekter och att det är svårt att definiera vilka situationer 
som omfattas. Likt tillämpningen av artikel 3 är det genom praxis som 
begreppet ”privatliv” ges en mer konkret avgränsning. Rätten till privatliv 
behandlas till viss del i flera av konventionens andra artiklar, till exempel 
kan omänsklig eller förnedrande behandling (artikel 3) anses utgöra stora 
ingrepp i rätten till respekt för privatlivet genom att den kroppsliga och 
själsliga integriteten omfattas här.
116
      
 
Varje individs rätt till självbestämmande över sig själv och sitt privatliv har 
tillskrivits ett tämligen omfattande skydd genom Europadomstolens praxis. I 
enlighet med artikel 8.2  får rätten till privatliv endast inskränkas med stöd 
av lag samt om det är påkallat för att skydda vissa andra intressen, bland 
annat allmän säkerhet, hälsa och moral eller andra personers fri- och 
rättigheter. Beträffande eutanasi och assisterat suicid uppstår det således en 
konflikt mellan olika mänskliga rättigheter, å ena sidan rätten till 
självbestämmande och å andra sidan skyddet för liv och hälsa.
117
 Det var 
först genom rättsfallet Pretty v. United Kingdom från 2002 som 
Europadomstolen fick ta ställning till huruvida assisterat suicid kan vara en 
mänsklig rättighet.
118
 
 
5.2 Pretty v. United Kingdom 
Fallet handlade om en 43- årig kvinna (Pretty) som led av ALS, vilket är en 
allvarlig neurodegenerativ sjukdom som gör att musklerna förtvinar. För 
personer som lider av ALS inträffar döden genom att andningsfunktionen 
slutar fungera, vilket resulterar i kvävning. Pretty hade, till följd av 
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sjukdomen, blivit förlamad och hade därför inte möjlighet att ta sitt liv på 
egen hand. Hon ville inte leva längre och menade att hennes make borde få 
hjälpa henne att avsluta sitt liv, utan att denne skulle drabbas av några 
straffrättsliga påföljder. Självmord utgör inte ett brott enligt engelsk rätt, 
men att assistera någon i en sådan handling är emellertid kriminaliserat. 
Prettys ansökan till de brittiska myndigheterna angående att hennes man 
skulle garanteras straffrihet avslogs dock i alla instanser. Hon vände sig då 
till Europadomstolen och gjorde gällande att Storbritannien kränkte hennes 
mänskliga rättigheter genom att hon inte beviljades en garanti för framtida 
straffunderlåtelse avseende hennes man om denne hjälpte henne att ta sitt 
liv.  
 
Pretty anförde att rätten till liv i artikel 2 EKMR skulle tolkas så att den 
innebar en rätt att råda över sitt liv och således också en rätt att få assistans 
att dö i de fall det är den enskilde individens önskan. Hon hävdade även att 
hon enligt artikel 8 om rätt till skydd för privatlivet, borde ha rätt att själv 
avgöra när och på vilket sätt hon ville dö. Att förvägra henne denna rätt på 
grund av att hon till följd av sin sjukdom inte hade förmåga att själv ta sitt 
liv utgjorde enligt Pretty ett brott mot diskrimineringsförbudet i artikel 14. 
Hon menade också att de brittiska myndigheterna utsatte henne för sådan 
omänsklig och förnedrande behandling som förbjuds i artikel 3 genom att de 
tvingade henne att hålla sig vid liv.  
 
Europadomstolen slog emellertid fast att artikel 2 endast innefattar rätten till 
liv och att någon motsatt rättighet, dvs. en rätt att dö, inte kan uttolkas ur 
bestämmelsen. Med anledning härav konstaterade domstolen att det inte var 
fråga om en kränkning av artikel 2. Eftersom Storbritannien tillhandahöll 
den hälso- och sjukvård som kunde erbjudas, ansåg domstolen inte heller att 
Prettys lidande kunde anses utgöra omänsklig och förnedrande behandling 
såsom stadgas i artikel 3. Domstolen framhöll härvid att artikel 3 inte kan 
tolkas så att staten måste tillåta ett handlande som åsyftar att ta en 
människas liv. Någon sådan skyldighet för staten förelåg alltså inte enligt 
domstolen, särskilt inte med tanke på att artikel 2 ålägger 
konventionsstaterna att skydda envars rätt till livet.  
 
När domstolen behandlade tolkningen av artikel 8 om skydd för privatlivet 
betonades att den enskildes rätt till självbestämmande visserligen är en 
viktig princip och att den brittiska lagstiftningen i detta avseende hindrade 
Pretty från att använda sin valfrihet för att undvika en plågsam död. I detta 
hänseende kunde det inte uteslutas att det var fråga om en kränkning av 
artikel 8.1. Domstolen fann dock att Storbritanniens generella förbud mot 
assisterat suicid kunde försvaras med stöd av artikel 8.2. Detta på grund av 
att den brittiska lagstiftningen på området syftar till att skydda svaga och 
utsatta personer som inte har möjlighet att utöva sin självbestämmanderätt. 
Mot bakgrund av detta ansåg domstolen inte att statens handlande stod i 
strid med artikel 8. Domstolen konstaterade härtill att det inte förelåg någon 
kränkning av diskrimineringsförbudet i artikel 14. Domstolens dom innebar 
således att Pretty inte fick rätt att ta sitt liv genom assistans av någon annan. 
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5.3 Sammanfattning 
I svensk rätt återfinns skyddet för de mänskliga rättigheterna i 
regeringsformen samt i Europakonventionen. Europadomstolen utgör det 
forum som tillser att konventionens principer efterlevs av medlemsstaterna. 
I artikel 2 EKMR stadgas rätten till liv. Artikelns räckvidd blir föremål för 
diskussion när det gäller frågor som rör dödshjälp och assisterat suicid, 
vilket rättsfallet Pretty v. United Kingdom uppvisade. Europadomstolen 
konstaterade i fallet att artikel 2 inte kan tolkas motsatsvis, vilket innebär att 
det inte går att hävda en rätt att få hjälp att dö med stöd av bestämmelsen. 
Inte heller artikel 3 om förbud mot omänsklig eller förnedrande behandling 
kan åberopas i fråga om rätten att dö. Lidandet som en döende person 
drabbas av utgör inte tortyr för att en stat inte tillåter någon att få hjälp att ta 
sitt liv.  
 
Detsamma gäller artiklarna 8 och 14 som behandlar rätten till privatliv 
respektive förbud mot diskriminering. En stats förbud mot assisterat suicid i 
syfte att skydda svaga och utsatta medborgare utgör inte en kränkning av 
artikel 8 och inte heller otillåten diskriminering enligt artikel 14. Utfallet i 
Europadomstolens dom i Pretty v. United Kingdom tydliggjorde att det inte 
finns någon utkrävbar rätt att få hjälp att dö enligt Europakonventionen.  
 
Domstolen slog härmed fast att det inte utgör en mänsklig rättighet att få 
avsluta sitt liv med hjälp av en annan person, oaktat om man på grund av sitt 
tillstånd måste utstå ett outhärdligt lidande tills döden inträder. Mot 
bakgrund av detta uppstår frågan om vilka åtgärder som kan anses vara i 
överensstämmelse med mänskliga rättigheter. Svaret på denna fråga är ännu 
något oklar och ytterligare rättspraxis från Europadomstolen erfordras för att 
frågan skall kunna besvaras till fullo.  
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6 Nederländerna 
6.1 Bakgrund och rättslig reglering 
Utvecklingen avseende eutanasi kan i Nederländerna sägas ha inletts på 
1970- talet. Under denna tid åtalades ett antal läkare för att ha utfört 
eutanasi. Dessa fall av dödshjälp resulterade i att en policy framställdes, 
innebärande att endast landets högsta åklagare fick besluta huruvida åtal 
skulle väckas i fall som rörde eutanasi. I början av 1980- talet trädde vissa 
läkare fram och berättade att de hade utfört eutanasi, varefter synen på 
eutanasi började förändras och år 1985 ansåg en majoritet i den statliga 
kommissionen att eutanasi, under vissa särskilda förhållanden, skulle 
legaliseras. Någon legalisering infördes emellertid inte och på 1990- talet 
flyttades fokus från en legalisering av eutanasi till problemen med att 
utforma ett effektivt kontrollsystem. Samtidigt tillämpades ett särskilt 
förfarande för läkare som utförde eutanasi. För att undgå åtal fordrades 
nämligen att läkarna fyllde i ett speciellt formulär när de utfört eutanasi. 
Formuläret lämnades sedan till myndigheterna och om allt var i sin ordning 
beslutade polisen att inte utreda fallet.
119
 
 
Att beröva någon livet, även på en persons uttryckliga begäran, utgör enligt 
artikel 293 i den nederländska strafflagen ett mycket allvarligt brott som kan 
leda till uppemot tolv års fängelse. Enligt artikel 294 är det härtill ett brott 
att uppmana eller assistera en person vid ett självmord och brottet kan leda 
till högst tre års fängelse. I Nederländerna legaliserades eutanasi och 
assisterat suicid år 2002 och landet blev därmed det första i Europa att 
formellt legalisera dödshjälp och assisterat självmord. Dessa åtgärder är 
emellertid endast tillåtna om de utförs av läkare och det är således brottsligt 
för personer som inte är läkare att företa en sådan handling.
120
  
 
I 2002 års lag (Termination of Life on Request and Assisted Suicide) återfinns 
en bestämmelse om avslutande av livet på begäran och assisterat suicid. 
Denna lag är att betrakta som en kodifiering av det som redan under slutet 
av 1900-talet ansågs acceptabelt.
121
 2002 års lag är utformad som ett tillägg 
till artikel 293 och 294 i strafflagen och genom dess tillkomst blev 
handlingar som egentligen medför straff enligt artiklarna tillåtna, under 
förutsättning att vissa omständigheter är uppfyllda.
122
 Enligt nederländsk 
rätt krävs en uttrycklig begäran om dödshjälp för att det skall vara fråga om 
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eutanasi. I de fall en sådan begäran saknas utgör alltså en dödande åtgärd 
mord och inte eutanasi.
123
 
 
De som ställer sig positiva till eutanasi och läkarassisterat suicid hyllar den 
nuvarande lagstiftningen i Nederländerna, medan de som är kritiska 
motsätter sig en sådan utformning. Dödshjälpsförespråkare ser 
Nederländerna som ett land där människor som lider kan välja att dö på sina 
egna villkor. Motståndarna å andra sidan menar att patienter i 
Nederländerna är sårbara och att systemet riskerar att missbrukas.
124
 
 
En stor andel av den nederländska befolkningen ställer sig positiva till 
eutanasi, hela 89 % anser att det kan vara berättigat att avsluta livet på en 
patient som är obotligt sjuk. Befolkningen har även ett stort förtroende för 
läkarna och sjukvården. Bland läkarna ansåg 68 % att en patient skall ha rätt 
att besluta om att påskynda sin död genom dödshjälp.
125
  
 
6.1.1 Läkarassisterad dödshjälp och 
läkarassisterat suicid 
De så kallade due care reglerna om god vård tillämpades redan innan 
införandet av 2002 års lag och utgjorde ett skydd för ett korrekt utförande av 
eutanasi och assisterat suicid. Dessa regler har kodifierats och förtydligats i 
2002 års lag. När en läkare skall vidta en åtgärd som utgör eutanasi eller 
assisterat suicid är det ett antal kriterier som måste vara uppfyllda för att 
handlingen skall anses försvarlig:
126
  
 
1. Läkaren måste förvissa sig om att patientens förfrågan är frivillig 
och bestående. Att patientens önskan är frivillig innebär att denna 
skall vara tillkommen utan yttre påtryckningar från till exempel 
familjemedlemmar. Patientens önskan att dö får inte heller bero på 
att denne anser sig vara en börda för sina närstående.
127
   
 
2. Patientens lidande skall vara outhärdligt och det skall inte finnas 
några utsikter till förbättring. Bedömningen av om patientens lidande 
kan anses vara outhärdligt görs utifrån patientens egen uppfattning. 
Det är dock inte ett krav att patienten skall vara döende, eller att 
sjukdomen ens kan antas leda till döden.
128
 Trots att sjukdomen inte 
är akut dödlig kan patientens lidande alltså ändå anses vara 
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outhärdligt. Bedömningen av om det finns utsikter till förbättring är 
emellertid medicinsk och utförs av läkaren.
129
  
 
3. Patienten skall ha erhållit information om sin situation och utsikter. 
Detta krav innebär att läkaren skall ha lämnat utförlig information 
om patientens sjukdom och dess prognos.
130
  
 
4. Läkaren skall i samråd med patienten ha kommit fram till att inga 
rimliga alternativ finns.
131
 
 
5. Läkaren måste ha konsulterat minst en annan oberoende läkare som 
också skall ha träffat patienten samt lämnat ett skriftligt utlåtande. 
Detta förfaringssätt skall tillförsäkra att eutanasin eller det 
assisterade självmordet ges i rätt situationer samt att den medicinska 
bedömningen blir riktig. Den andra läkaren skall härtill vara 
oberoende både i förhållande till den behandlande läkaren och i 
förhållande till patienten. I de fall den behandlande läkaren och den 
konsulterande läkaren är oense om huruvida kraven på due care är 
uppfyllda kan den behandlande läkaren trots detta genomföra 
dödshjälpen, under förutsättning att denne förklarar vad som ligger 
till grund för beslutet. Vid oenighet brukar den behandlande läkaren 
emellertid kontakta ytterligare en läkare för att få ett andra 
utlåtande.
132
 
 
6. Eutanasin eller det assisterade suicidet skall utföras på ett sätt som är 
förenligt med god medicinsk vård och omvårdnad.
133
 
 
7. Läkaren skall slutligen ha rapporterat dödsfallet till patologen och 
döden skall anges vara icke naturlig.
134
  
 
Det är inte möjligt att skapa några absoluta garantier för att otillåten 
dödshjälp inte utförs, vilket även gäller i länder där dödshjälp är 
totalförbjudet. För att systemet med eutanasi och assisterat suicid inte skall 
missbrukas har rättsordningar som tillåter dödshjälp dock utformat ett 
kontrollsystem som skall utgöra ett skydd mot missbruk. I Nederländerna 
har man särskilda regionala kommittéer med uppgift att granska samtliga 
fall av rapporterad eutanasi och läkarassisterat suicid. Kommittéernas tre 
ledamöter består av en läkare, en jurist och en etiker.
135
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År 2001 gjordes en studie i Nederländerna avseende förekomsten av 
dödshjälp. Studien visade att i 2,6 % av de undersökta dödsfallen var 
eutanasi dödsorsaken och i 0,2 % hade dödsfallen skett genom 
läkarassisterat suicid. Det har även framkommit uppgifter om att endast 
hälften av de dödsfall som skett genom dödshjälp rapporteras på föreskrivet 
sätt, vilket i hög grad påverkar förtroendet för kontrollsystemets funktion. 
Nederländska undersökningar visar dessutom att landet har en hög 
förekomst av läkarassisterad dödshjälp som utförts utan någon förfrågan 
från patienten. Beträffande möjligheten för patienter från andra länder att få 
dödshjälp, utgör den nederländska lagstiftningen inte något direkt hinder. 
Processen för beslutsfattandet kan dock utgöra ett praktiskt hinder eftersom 
dödshjälp endast kan beviljas i de fall patienten och läkaren har ett nära 
förhållande och patienten upprepade gånger uttrycker sin vilja att få 
dödshjälp, dvs. dödshjälpen skall utföras av patientens egen läkare.
136
   
 
Trots att självmord är lagligt i Nederländerna, återfinns en bestämmelse i 
artikel 294 i strafflagen som innebär att medhjälp till självmord är otillåtet. 
Det förhållandet att 2002 års lag utgör ett tillägg både till artikel 293 och 
294, medför att specialregleringen avseende eutanasi också är tillämplig när 
det gäller assisterat suicid, oberoende av att eutanasi har ett betydligt högre 
maxstraff. Eutanasi och assisterat suicid anses således vara berättigat i lika 
stor mån och i detta hänseende görs ingen åtskillnad mellan de båda 
begreppen.
137
  
 
6.1.2 Chabot- fallet 
Frågan om tillämpning av assisterat suicid i avsaknad av kroppsligt lidande 
var föremål för behandling i fallet Chabot från 1994, där en psykiatriker på 
begäran försett en 50- årig patient med en dödlig dos läkemedel. Den 
kvinnliga patienten var fysiskt frisk, men hade lidit av en djup depression i 
flera år. Hon hade erbjudits vård för sin depression, men avböjt då hon var 
fast besluten att hon ville dö. Högsta domstolen fastslog i målet att det inte 
måste röra sig om en somatisk sjukdom och således kan även patienter som 
endast lider av en icke-somatisk sjukdom av psykisk art få hjälp att dö utan 
att läkaren straffas. Det förutsätts dock att patienten ifråga är 
beslutsförmögen.
138
  
 
Härtill är det viktigt att läkaren utreder vad patientens önskan att dö grundar 
sig på eftersom yttre påtryckningar är vanligare när det är fråga om psykisk 
sjukdom. Patienten skall dessutom ha fått adekvat information om sin 
situation och utsikter samt ha en förmåga att förstå sin sjukdom och 
konsekvenserna av ett självmord. Härutöver skall patientens önskan att dö 
vara bestående och vederbörande måste under ett antal månader ha uttryckt 
sin vilja att dö. Trots att nederländsk rätt inte gör någon egentlig åtskillnad 
mellan kraven som uppställs för tillämpning av eutanasi respektive assisterat 
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suicid, anses det underförstått att patienter som lider av en psykisk sjukdom 
och inte en fysisk, endast kan bli föremål för assisterat suicid. Eutanasi är 
således inte aktuellt när det gäller psykiskt sjuka patienter. För att en patient 
som lider av en icke-somatisk sjukdom skall kunna få assisterat suicid 
fordras att personen tidigare har genomgått behandling för sin sjukdom och 
att denna har visat sig verkningslös. Om en patient vägrar ta emot en 
behandling som kan antas förbättra tillståndet, blir personen ifråga alltså inte 
aktuell för assisterat suicid.
139
  
 
6.1.3 Brongersma- fallet 
Förevarande fall från 1998 handlade om en 86- årig före detta senator 
(Brongersma) vars hälsa börjat försämras. Mannens försämrade hälsa tog 
sig i uttryck genom inkontinens- och balansproblem, vilket gjorde att han 
blev allt mer isolerad och slutligen upplevde sin situation outhärdlig. Han 
led inte av någon fysisk sjukdom, utan hans önskan att dö baserades på en 
oro för fortsatt kroppsligt förfall samt att han var trött på livet.
140
 
 
Efter att ha diskuterat sin vilja att dö och dödshjälp med sin läkare ett flertal 
gånger, gick läkaren slutligen med på att hjälpa honom att avsluta sitt liv. I 
enlighet med de föreskrivna reglerna avseende eutanasi rapporterade läkaren 
dödsfallet och angav i sin rapport att mannens förfrågan om dödshjälp 
baserades på att han kände sig ensam, att hans fysiska hälsa försämrades 
samt att han hade en varaktig önskan att dö som inte var associerad med 
depression.
141
 
 
Läkaren åtalades och fallet togs till Högsta domstolen som uttalade att det 
inte är tillräckligt att en patient upplever att livet är meningslöst för att due 
care reglerna skall vara uppfyllda och den dödshjälpande handlingen skall 
anses försvarlig. Domstolen fällde läkaren och fastslog att patienten skall 
lida av en medicinskt klassificerad sjukdom (av fysisk eller psykisk art) för 
att eutanasi och assisterat självmord skall vara tillåtet. Domstolen framhöll 
att intressekonflikten som en läkare kan hamna i när det står mellan att 
lindra en patients lidande och att värna om respekten för livet endast kan 
uppstå när läkaren agerar inom gränserna för sin yrkeskompetens, vilket 
aldrig kan vara fallet om patienten inte lider av en medicinskt klassificerad 
sjukdom.
 142
 De principer som domstolen slog fast i fallet har inte 
kodifierats i 2002 års lag, men är enligt doktrinen fortfarande tillämpliga.
143
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6.2 Avstående från eller avbrytande av 
livsuppehållande behandling  
När det gäller avstående från potentiellt livsuppehållande behandling är det 
enligt nederländsk rätt patientens vilja som är avgörande, oavsett vilken 
bedömning läkaren gör. Principerna för avbrytande av livsuppehållande 
behandling är något annorlunda. Läkaren har befogenhet att fortsätta eller 
avbryta en livsuppehållande behandling. Det anses inte vara rätt av läkaren 
att fortsätta att ge en behandling som ur medicinsk synvinkel är meningslös 
och inte bidrar till patientens hälsa och välmående. Detta förhållande gäller 
oberoende av om behandlingen antas kunna förlänga patientens liv och 
oavsett om patienten tackat nej till eller insisterat på att få den aktuella 
behandlingen.
144
  
 
En studie från år 2005 visade att avstående från eller avbrytande av 
livsuppehållande behandling stod för 15,6 % av alla dödsfall i 
Nederländerna detta år. Motsvarande siffror för eutanasi och assisterat 
suicid var 1,7 %. Statistiken visar således att patienterna dör av dessa 
”passiva” åtgärder i betydligt större utsträckning än av eutanasi och 
assisterat suicid. För åtgärder som innebär avstående från eller avbrytande 
av livsuppehållande behandling finns emellertid inget regelverk i likhet med 
det kontrollsystem som återfinns beträffande eutanasi och assisterat 
självmord.
145
   
 
I vissa fall kan en medicinsk åtgärd som sidoeffekt förkorta en patients liv. 
Utöver avstående eller avbrytande av behandling kan det här röra sig om 
doser av smärtlindrande läkemedel, vilka har som effekt att patienten 
avlider. När läkaren ger sin patient smärtstillande doser som leder till döden 
är läkaren skyddad genom principen om dubbel effekt (se avsnitt 3.2.2).
146
  
 
Nederländerna anses dessutom, i förhållande till andra länder, ha ett väldigt 
väl utvecklat system för palliativ vård där både kvaliteten och 
tillgängligheten är hög. Den första hospiceanläggningen startades år 1988 
och år 2006 hade landet drygt 200 anläggningar som var specialiserade 
inom palliativ vård. De flesta av dessa institutioner erbjuder även 
eutanasi.
147
  
 
 
 
                                                 
144
 Griffiths, Weyers, Adams, s. 59 f. 
145
 Sumner, s. 320 f.  
146
 Griffiths, Weyers, Adams, s. 64.  
147
 Griffiths, Weyers, Adams, s. 18. 
  
47 
6.3 Sammanfattning 
Innan eutanasi och assisterat suicid formellt legaliserades i Nederländerna år 
2002 tillämpades ett särskilt förfarande för läkare som utförde eutanasi. För 
de läkare som vidtog dödshjälpande åtgärder på begäran av en patient var 
det nödvändigt att fylla i ett speciellt formulär när de utfört eutanasi för att 
undgå åtal. Självmord är inte olagligt i Nederländerna. Enligt den 
nederländska strafflagen är emellertid eutanasi och assisterat suicid 
förbjudet. Sedan tillkomsten av 2002 års lag finns ett uttryckligt lagstadgat 
undantag för läkare, vilket innebär att de slipper straff för utförd eutanasi 
och assisterade självmord i de fall de så kallade due care reglerna om god 
vård är uppfyllda. 
 
I samband med legaliseringen av eutanasi och assisterat suicid infördes även 
särskilda kontrollsystem i syfte att tillse att systemet med dödshjälp inte 
missbrukas. I Nederländerna utgörs kontrollsystemet av regionala 
kommittéer som har till uppdrag att granska alla rapporterade fall där 
eutanasi eller assisterat suicid förekommit. 
 
Landets Högsta domstol har i fallet Chabot fastslagit att möjligheten att få 
hjälp att dö antingen via eutanasi eller assisterat suicid inte enbart gäller 
patienter som lider av en somatisk sjukdom, utan även patienter som lider av 
en psykisk sjukdom kan få hjälp att dö utan att läkaren straffas. Patienter 
som lider av en psykisk sjukdom kan dock endast bli föremål för assisterat 
suicid och inte eutanasi. Det uppställs också krav på att en patient som lider 
av en icke-somatisk sjukdom tidigare har genomgått behandling för sin 
sjukdom och att denna har visat sig verkningslös, om assisterat suicid skall 
komma ifråga.  
 
Även i fallet Brongersma gjorde HD klarlägganden avseende eutanasi och 
assisterat självmord. Domstolen uttalade att en dödshjälpande handling inte 
kan anses försvarlig om patienten inte lider av en medicinskt klassificerad 
sjukdom av fysiskt eller psykiskt slag. Due care reglerna kan således inte 
vara uppfyllda i de fall en läkare hjälper en patient att avsluta sitt liv enbart 
på grund av att vederbörande känner livströtthet. 
 
Patientens vilja är enligt nederländsk rätt avgörande när det gäller beslut om 
att avstå från en livsuppehållande behandling. När det gäller avbrytande av 
livsuppehållande behandling är det upp till läkaren att göra en bedömning av 
huruvida behandlingen är medicinskt meningsfull. Åtgärder som innebär 
avstående från eller avbrytande av livsuppehållande behandling har inget 
regelverk likt det kontrollsystem som tillämpas vid eutanasi och assisterat 
suicid. 
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7 Schweiz 
7.1 Bakgrund och rättslig reglering 
Det medicinska förfaringssättet avseende åtgärder som potentiellt förkortar 
en patients liv är i Schweiz väldigt likt de system som tillämpas i andra 
europeiska länder. På en punkt skiljer sig emellertid det schweiziska 
systemet från alla andra europeiska länder och det är beträffande hur man 
hanterar assisterat suicid.
148
  
 
I Schweiz är det tillåtet för ideella organisationer att hjälpa människor att 
avsluta sina liv och det uppställs inget krav på att assistansen skall utföras 
av en läkare. Landet är dessutom unikt i det hänseendet att assisterat 
självmord betraktas som en mänsklig rättighet istället för att ses som en 
fråga som rör hälso- och sjukvården. Följaktligen är dödshjälpsfrågan 
tydligt separerad från den vanliga hälso- och sjukvården.
149
 
 
Det schweiziska regelverket som berör dödshjälp utgörs, liksom i andra 
europeiska länder, av bestämmelser i strafflagen samt riktlinjer inom 
sjukvården. De medicinsk- etiska riktlinjerna meddelade av den schweiziska 
akademin för medicinska vetenskaper (SAMS) har spelat en viktig roll i 
Schweiz. Dessa riktlinjer presenterades i slutet av 1960- talet och var 
ursprungligen ett resultat av läkares medicinsk- etiska diskussioner. Sedan 
riktlinjerna presenterades har icke- medicinska experter börjat spela en allt 
större roll när det gäller senare avfattade riktlinjer. SAMS riktlinjer har 
länge behandlats med stor respekt och dessa anses i det närmaste ha 
lagstiftningsdignitet. Trots att den schweiziska federala församlingen år 
1996 fastslog att SAMS riktlinjerna inte är juridiskt bindande, spelar de 
fortfarande en viktig roll i hälso- och sjukvårdslagstiftningen och i 
rättspraxis som behandlar dödshjälp görs ofta hänvisningar till 
riktlinjerna.
150
 
 
I Schweiz är endast assisterat suicid tillåtet och handlingar som utgör 
eutanasi är således olagliga, oavsett vem som utför handlingen. I artikel 114 
i den schweiziska strafflagen stadgas förbudet att döda en annan människa, 
också på dennes utryckliga begäran. Eutanasi har emellertid ett mildare 
straff än andra former av avsiktligt dödande av en annan person. Dödande 
som faller under artikel 114 leder till fängelse i minst 3 dagar och maximalt 
3 år. För att artikel 114 skall aktualiseras fordras att dödandet utförts av 
medlidande och på upprepad begäran från den handlingen avser.
151
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Frågan om att legalisera eutanasi har varit föremål för diskussion sedan 
1970- talet, men år 2001 avslog parlamentet till slut en legalisering. Trots att 
eutanasi är förbjudet är det väldigt ovanligt att åtal härom väcks och att 
fällande domar kommer till stånd. En av anledningarna är att få fall kommer 
till myndigheternas kännedom eftersom de rapporteras såsom ”naturliga” 
dödsfall. En annan anledning är att man i landet har en liberal syn på 
dödshjälp och åklagarna anser att det inte är meningsfullt att åtala läkare för 
eutanasi om inte läkarens agerande varit så stötande att det är absolut 
nödvändigt.
152
  
 
Den schweiziska befolkningen och läkarkåren har enligt undersökningar en 
positiv inställning till eutanasi. I en studie där 1000 schweizare tillfrågades 
om de tyckte att en patient som lider av en obotlig sjukdom med outhärdligt 
lidande skulle ha rätt att be om dödshjälp och få assistans härmed, svarade 
82 % jakande. Av landets läkare var 56 % positivt inställda till eutanasi.
153
  
 
7.1.1 Assisterat suicid 
Varken självmord eller assisterat suicid utgör brott enligt den schweiziska 
lagstiftningen.
154
 Bestämmelsen som behandlar assisterat suicid återfinns i 
artikel 115 i den schweiziska strafflagen. Enligt detta stadgande är det 
straffbart att, av själviska skäl, förmå eller hjälpa någon att begå självmord. 
En handling som utgör assisterat självmord med själviska motiv medför 
fängelse i upp till 5 år. För att ett assisterat självmord skall vara lagenligt 
fordras således att handlingen företagits utan själviska motiv. Själviska skäl 
innebär att personen som företar den dödshjälpande handlingen gör det för 
sin egen vinnings skull. En sådan vinning kan vara av materiellt slag, men 
även icke- materiell genom att den består i att tillgodose känslor av 
hämndlystnad eller hat.
155
 Det är härtill förbjudet att assistera någon vid ett 
självmord om personen ifråga har bristande mental kapacitet på grund av 
minderårighet, begåvningshandikapp eller liknande. Ett sådant handlande 
kan bedömas som mord.
156
  
 
Som tidigare nämnts finns det inget krav att det är en läkare som utför den 
dödshjälpande handlingen, även om en läkare med största sannolikhet 
behöver vara involverad för att skriva ut läkemedlet (pentobarbital) som 
dödar patienten. Av riktlinjerna från SAMS framgår att assisterat suicid inte 
ingår i läkarens uppgifter, men det finns inget hinder mot att en läkare 
assisterar en patient vid dennes självmord. För att straffansvar inte skall 
aktualiseras för den som medverkar vid ett självmord krävs att det är 
patienten själv som utför den handling som slutgiltigt leder till döden. Sedan 
läkaren skrivit ut en dos pentobarbital, förvaras läkemedlet på 
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självmordskliniken tills patienten skall inta det.
157
 Läkemedlet ges i regel 
oralt och patienten måste svälja det själv. När det assisterade självmordet 
utförs genom att patienten själv sväljer pentobarbital är det vanligt att döden 
inte inträder förrän efter flera timmar. Schweiz har däremot inga 
inrapporterade fall där patienter efter en sådan självmordsåtgärd vaknat upp 
ur ett komatillstånd. I de fall patienten har svårt att svälja på grund av sin 
sjukdom kan läkemedlet även tillföras intravenöst genom dropp. Det är då 
en frivilligarbetare på organisationen som sätter fast droppet, men det är 
patienten själv som måste starta det genom att vrida på droppets kran. Hela 
proceduren måste göras under överinseende av ett vittne.
 158
 Om en läkare 
eller någon annan, på patientens begäran, genomför den dödande handlingen 
är det fråga om en brottslig gärning enligt artikel 114 i den schweiziska 
strafflagen.
159
  
 
Det schweiziska kontrollsystemet som skall tillse att lagregleringen 
avseende assisterat suicid inte missbrukas är inte lika utförligt som det 
nederländska systemet. Det finns emellertid krav på att dödsfall som är en 
följd av assisterat suicid måste rapporteras såsom onaturlig död och 
utredning av dödsfallet skall göras i enlighet med allmänna bestämmelser. 
Något krav på att ytterligare en läkare skall konsulteras uppställs inte i 
schweizisk rätt, men däremot skall en annan person konsulteras.
160
  
 
I Schweiz finns det olika icke vinstdrivande dödshjälpsorganisationer som 
hjälper människor att avsluta sina liv. Sammanlagt finns det fyra sådana 
organisationer: Exit Deutsche Schweiz för den tyskspråkiga delen av landet, 
Exit ADMD för den franskspråkiga delen av landet samt Dignitas och Exit 
International. Dignitas och Exit International är de enda organisationerna 
som även erbjuder sina tjänster till personer som inte är schweiziska 
medborgare.
161
  
 
Den största av de ideella organisationerna är Exit Deutsche Schweiz som 
har ca 50 000 medlemmar. För att få dödshjälp av Exit krävs att personen 
som söker sig dit är schweizisk medborgare och över 18 år. Personen skall 
dessutom vara beslutsförmögen och inte vara påverkad av yttre 
påtryckningar. Härutöver skall personen ha en bestående vilja att dö och lida 
av en dödlig sjukdom eller funktionsnedsättning som inte har några utsikter 
att kunna lindras. Slutligen fordras att personen är medlem i Exit och att 
vederbörande vill få organisationens hjälp att avsluta sitt liv.
162
  
 
Alla som vill få hjälp att dö måste först genomgå en läkarundersökning. Om 
läkaren bedömer att alla kriterier är uppfyllda, förskrivs en dödlig dos 
läkemedel. En frivilligarbetare från Exit skall vara närvarande när 
självmordet utförs och det är denna person som kontaktar polisen efter 
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dödsfallet. Polisen genomför sedan, tillsammans med en rättsläkare, en 
undersökning av patienten och om det inte föreligger något själviskt motiv 
bakom assistansen har inga överträdelser av artikel 115 ägt rum och något 
åtal kommer inte att väckas. Åtal väcks i de fall det råder tvivel om huruvida 
patienten har gjort ett självständigt val att avsluta sitt liv. Schweiz har inget 
centralt rapporteringssystem som medför att alla fall av assisterat suicid 
måste rapporteras. Det finns inte heller någon officiell reglering av 
förfarandet med assisterat suicid, vilket gör att systemet till stor del är 
självreglerande och kan leda till olikartade förfaringssätt.
163
  
 
Självmordskliniken Dignitas tillämpar ett förfarande likt det som används av 
Exit Deutsche Schweiz. Kliniken har 6000 medlemmar i 52 olika länder. 
Sedan Dignitas grundades år 1998 har 1000 medlemmar fått hjälp att begå 
självmord. Schweiz är det enda landet i världen där så kallad 
”självmordsturism” är tillåten, vilket har medfört att mycket kritik har 
riktats mot Dignitas verksamhet. Trots denna kritik och att flera lagförslag 
för att förbjuda självmordsturism har framtagits, har något förbud ännu inte 
kommit till stånd.
164
 
 
7.1.2 Schweizerisches Bundesgericht 
År 2006 fick schweiziska federala domstolen ta ställning till frågan om en 
obotlig psykisk sjukdom kan anses orsaka lidande i samma utsträckning 
som en somatisk sjukdom och därigenom utgöra ett godtagbart skäl för 
tillämpning av assisterat självmord. Fallet gällde en 53- årig man som led av 
en svårartad bipolär sjukdom. Han hade vänt sig till Dignitas och bett om 
hjälp att avsluta sitt liv. Organisationen lät meddela att de ville erbjuda 
mannen sina tjänster, men läkaren som konsulterades vägrade skriva ut 
pentobarbital med hänvisning till mannens icke- somatiska tillstånd. 
Mannen vände sig då till domstolen och ansökte om att Dignitas skulle få 
tillgång till läkemedlet receptfritt.
165
  
 
De lägre instanserna avslog ansökan, varefter mannen överklagade till 
landets federala domstol. Beträffande frågan om pentobarbital endast fick 
lämnas ut via recept anslöt sig federala domstolen till underinstansernas 
beslut. Domstolen diskuterade emellertid också frågan om en person som 
lider av en psykisk sjukdom kan uppfylla kraven för tillämpning av 
assisterat suicid. I detta sammanhang uttalade domstolen att det är av största 
vikt att detta spörsmål behandlas med restriktivitet. Man betonade även att 
en åtskillnad måste göras mellan en dödsönskan som grundar sig på en 
behandlingsbar psykisk sjukdom och de fall där en vilja att dö är baserad på 
ett frivilligt, noga övertänkt och varaktigt beslut som fattas av en person 
som är psykiskt klar. Domstolen fastslog således att lidande som beror på en 
psykisk sjukdom kan vara ett godtagbart skäl för tillämpning av assisterat 
suicid. Domstolen grundade sitt beslut på den schweiziska strafflagen, 
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grundlagen samt EKMR. Den underliggande tanken bakom den schweiziska 
lagstiftningen avseende självmord är att människan är autonom och skall ha 
rätt att själv besluta om hur och när hon skall avsluta sitt liv.
166
 
 
7.2 Avstående från eller avbrytande av 
livsuppehållande behandling  
Avstående från eller avbrytande av livsuppehållande behandling är lagligt 
enligt schweizisk rätt. Enligt riktlinjerna från SAMS är det till och med 
uttryckligen tillåtet. Synen på avstående från eller avbrytande av 
livsuppehållande behandling ändrades successivt i Schweiz under 1970- 
talet. Ett uppmärksammat fall med en läkare som avstått från och avbrutit 
livsuppehållande behandling på sina patienter satte igång denna utveckling. 
Läkaren i fallet friades från anklagelser om dråp, varefter sådana åtgärder 
betraktades som mer godtagbara än tidigare.
167
  
 
Ett dödsfall som orsakas av avstående från eller avbrytande av 
livsuppehållande behandling betraktas som en naturlig död. Att döden anses 
vara naturlig är ett uttryck för den djupt rotade synen i medicinsk och 
juridisk praxis att döden är en följd av patientens sjukdom och inte av 
läkarens underlåtenhet att handla. En internationell studie om medicinsk 
dödshjälp har visat att 28 % av alla dödsfall i Schweiz är en följd av 
avstående från eller avbrytande av livsuppehållande behandling.
168
  
 
7.3 Sammanfattning 
Självmord och assisterat suicid är tillåtet i Schweiz. Av artikel 115 i den 
schweiziska strafflagen kan utläsas att assisterat självmord är lagligt, under 
förutsättning att den som assisterar inte har själviska motiv. Eutanasi är 
däremot förbjudet, vilket stadgas i artikel 114. Den schweiziska 
inställningen och regleringen avseende assisterat suicid är unik på flera sätt, 
dels för att det är tillåtet för ideella organisationer att hjälpa människor att 
avsluta sina liv och dels för att man i Schweiz anser att assisterat suicid är 
en mänsklig rättighet och inte en fråga som rör hälso- och sjukvården. 
Schweiz är dessutom det enda landet i världen som tillåter 
”självmordsturism”, dvs. att även personer som inte är schweiziska 
medborgare kan få assisterat suicid. 
 
Dödsfall som föranleds av ett avstående från eller avbrytande av 
livsuppehållande behandling anses utgöra en naturlig död och en sådan 
åtgärd är tillåten enligt schweizisk rätt.  
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8 Praktiskt perspektiv- intervju 
Förevarande avsnitt ger ett praktiskt perspektiv på den medicinska etiken 
avseende dödshjälp. Denna del i arbetet ger en inblick i hur några av de 
medicinska experterna i Sverige ser på dödshjälpsfrågan.  
 
De personer som intervjuats är följande: Carl-Magnus Edenbrandt, docent 
och överläkare vid institutionen för kliniska vetenskaper på medicinska 
fakulteten vid Lunds universitet samt ordförande i Svensk Förening för 
Palliativ Medicin. Gunnar Hagberg, pensionerad läkare och medlem i 
styrelsen i föreningen Rätten till en värdig död, RTVD. Linus Broström, 
biträdande forskare på avdelningen för medicinsk etik vid Lunds universitet. 
Peter Strang, professor i palliativ medicin och överläkare vid Karolinska 
institutet, Stockholm.  
 
8.1 Avstående från eller avbrytande av 
livsuppehållande behandling 
I Sverige är det endast tillåtet att avstå från eller avbryta livsuppehållande 
behandling. Anser du att detta system är tillfredsställande? 
 
Carl-Magnus Edenbrandt: 
 
Jag anser att detta system är tillfredsställande, det bygger på den etik och 
den värdegrund vi har i vårt samhälle.  
 
Gunnar Hagberg: 
 
Det är rätt att man avstår från eller avbryter behandling om detta är 
patientens önskan, det är inte etiskt rimligt att hålla en person som lider och 
vill dö vid liv. Men jag tycker inte att detta räcker. Den palliativa vården är i 
vissa fall inte tillräcklig när det gäller att lindra en patients plågor, därför är 
det nödvändigt att införa dödshjälp. 
 
Linus Broström: 
 
Dagens ordning är synnerligen otillfredsställande för de personer vars 
lidande (exempelvis smärta eller psykiskt och existentiellt lidande) inte i 
tillräcklig utsträckning kan lindras av normala palliativa åtgärder och för 
vilka det inte finns någon livsuppehållande behandling att avbryta eller 
avstå från. Det handlar också om att vissa människor idag saknar 
möjligheten till ett reellt självbestämmande om det mest centrala för var och 
en av oss – vårt eget liv. Detta betyder inte nödvändigtvis att en annan 
ordning, en där dödshjälp är legaliserad, skulle vara mer tillfredsställande, 
eftersom en sådan ordning naturligtvis skulle kunna introducera nya 
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svårigheter. Men att det idag endast är tillåtet att avbryta eller avstå från 
behandlingsåtgärder är uppenbart förknippat med problem. Definitivt 
otillfredsställande är att det saknas politisk vilja att ens utreda frågan. 
 
Peter Strang: 
 
Jag tycker att dagens system är tillfredsställande. När kroppen är så sjuk att 
den inte längre kan överleva, kan man i vissa fall förlänga livet på 
konstgjord väg – i extremfallet genom att lägga patienten i respirator, om 
det är patientens egen önskan. Om patienten som ville prova t.ex. 
respiratorbehandling önskar avbryta behandlingen, så måste det vara en 
självklar rättighet. Då måste detta avbrytande ske så skonsamt som möjligt 
(får patienten ångest eller panik måste patienten omedelbart få 
ångestlösande medel – ev. i en dos som gör att patienten får sova). 
 
8.2 Det schweiziska systemet med 
läkarassisterat suicid 
I Schweiz är det tillåtet med läkarassisterat suicid där en läkare hjälper 
patienten att ta sitt liv. Det måste dock alltid vara patienten som utför den 
handling som slutgiltigt leder till döden. Patienten måste härtill vara 
beslutsförmögen och antas närma sig livets slut på grund av sin sjukdom. 
Tror du att det skulle fungera att ha ett liknande system i Sverige? 
 
Carl-Magnus Edenbrandt: 
 
Jag anser att alla människor har samma människovärde oavsett 
funktionsförmåga. Det är vanskligt om man börjar kompromissa och 
gradera människors människovärde. Syftet med hälso- och sjukvården är att 
hjälpa folk att leva, inte att dö. I egenskap av sjukvårdspersonal och som en 
följd av läkaretiken känner jag att jag måste stå på livets sida. Jag anser 
därför inte att vi i Sverige skall ha ett system som liknar det som tillämpas i 
Schweiz.  
 
Gunnar Hagberg: 
 
Det skulle absolut fungera att ha ett liknande system i Sverige. Jag anser att 
i de fall där man bara ser ångest och lidande framför sig under patientens 
sista tid i livet, då skall man kunna få ett läkemedel utskrivet som patienten 
själv tar som gör att denne avlider.  
 
Linus Broström: 
 
De moraliskt relevanta skillnaderna mellan eutanasi och assisterat suicid är 
värda att diskutera, men tycks mig relativt subtila. Politiskt kan man tänka 
sig att det är en betydligt mer framkomlig väg att legalisera det senare, så på 
det viset har möjligheten till assisterat suicid kanske bättre förutsättningar 
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att fungera i Sverige. Men denna utväg skulle naturligtvis inte vara 
tillgänglig för dem som på grund av sin sjukdom eller av andra skäl inte kan 
genomföra självmordshandlingen. 
 
Peter Strang: 
 
Jag förstår verkligen hur patienter resonerar när de önskar läkarassisterad 
dödshjälp. Samtidigt finns det många problem med detta. Dels handlar 
denna önskan ofta om rädslor som egentligen inte är grundade, dels är det 
otroligt svårt att bedöma om patienten verkligen är ”beslutsförmögen”. Om 
patienten har en depression och önskar dödshjälp – är hon då 
beslutsförmögen? I teorin är det mkt tilltalande, men i praktiken mycket 
svårt. Två mycket framstående forskare (W Breitbart, New York och 
Chocinov, Canada) har i olika artiklar visat att den vanligaste orsaken till att 
patienter vill ha dödshjälp är en icke-diagnostiserad och en icke-åtgärdad 
depression, samt att även när man inte är i klassisk mening deprimerad så 
växlar önskan att dö och önskan att leva väldigt snabbt, ibland under samma 
dag. Av dessa skäl så vill jag inte personligen förorda läkarassisterat 
självmord i Sverige. 
 
8.3 Risker med ett införande av dödshjälp 
Vilka risker kan du se med ett införande av dödshjälp i svensk rätt? 
 
 
Carl-Magnus Edenbrandt: 
 
Det graderade människovärdet utgör ett problem, dvs. att man värderar 
människors liv olika. Vilka ska få dödshjälp? Vem kan anses lida mest? Det 
sluttande planet utgör en annan risk, att indikationen för dödshjälp utvidgas. 
Jag anser inte att dödshjälp skall införas i svensk rätt. Det är inte möjligt att 
införa dödshjälp i ett land utan att det påverkar många andra aspekter i 
landet. Risken är stor att ett införande skulle innebära att människor skulle 
se på varandra på ett annat sätt. Man bör istället satsa på att utveckla den 
palliativa medicinen, den är i behov av utveckling och förbättring samt att 
man satsar på att motivera och stötta människor i livets slutskede. 
 
Gunnar Hagberg: 
 
Det finns säkert vissa risker med ett införande av dödshjälp, ett sådant skulle 
kunna vara gränsdragningsproblematik, till exempel om en patient som lider 
av svår cancer och samtidigt djup depression vill få dödshjälp. Det finns 
också många läkare som inte vill ge patienter dödshjälp, det skulle då vara 
svårt att tvinga dem att utföra detta. Jag ser dock inga större svårigheter med 
ett införande eftersom det rör sig om ytterst få fall varje år där dödshjälp 
skulle aktualiseras. Jag anser att patientens självbestämmande och rätten att 
slippa ett outhärdligt lidande är starka skäl för ett införande av dödshjälp i 
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svensk rätt. Även det faktum att den palliativa vården inte alltid räcker till 
talar för att dödshjälp borde tillåtas.  
 
Linus Broström: 
 
Det finns få risker om regler och föreskrifter görs restriktiva, och stor vikt 
fästs vid implementering och tillsyn. Det finns fler risker, liksom alltid, om 
en legalisering skulle hastas fram eller alltför lite uppmärksamhet skulle ges 
till förutsättningarna ute i vården att verkligen efterleva de relevanta 
bestämmelserna. Det senare scenariot tycks mig dock osannlikt med tanke 
på det motstånd som finns. Den risk som kanske oftast nämns är väl den om 
ett ”sluttande plan”, och det är naturligtvis tänkbart att det skulle kunna ske 
en indikationsglidning så att människor skulle hjälpas att dö även i 
situationer som inte var avsedda av lagstiftaren. Men att det är troligt att vi 
skulle hamna på ett sådant sluttande plan har jag ännu inte sett några 
övertygande argument för. Jag är försiktigt positiv till att ge visst rättsligt 
utrymme för dödshjälp. Jag är mer ogarderat positiv till att problematiken 
utreds en gång för alla, eftersom jag har svårt att se att nämnvärd skada 
skulle ske av att man noggrant genomlyser en fråga som många människor 
anser viktig och fortlöpande debatteras. 
 
Peter Strang: 
 
Idag finns övertygande forskning som visar att svårt cancersjuka patienter 
som regel inte önskar dödshjälp pga. smärta, för smärta är idag 
behandlingsbart i de allra flesta fall. Istället visar forskningen att orsakerna 
till önskan om dödshjälp är depression; att man upplever att man är en 
belastning för sin familj och för samhället; att man inte upplever att man har 
något värde när man inte längre ”presterar” och att läkarna gett felaktig 
information om hur slutet vanligen blir. Det finns också en klar risk för ”det 
sluttande planet” med glidningar i indikationer, att läkarna föreslår 
dödshjälp för att spara pengar, att läkarna ser döden som ett enkelt sätt att 
avsluta alla symtom samt att anhöriga önskar att patienten dör och övertalar 
dem till att be om dödshjälp. Jag anser därför inte att eutanasi skall införas i 
svensk rätt.  
 
8.4 Svenska befolkningen och läkarkårens 
inställning till dödshjälp 
Undersökningar har visat att en stor del av svenska befolkningen är positiv 
till dödshjälp, samtidigt som många inom läkarkåren har en mer negativ 
inställning. Vad tror du att dessa skillnader i synen på dödshjälp beror på? 
 
Carl-Magnus Edenbrandt: 
 
Det beror kanske på att svenska befolkningen är rädd för svaghet och 
lidande, inte är säker på att man kan få den hjälp man behöver och därför 
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önskar fly ifrån alltsamman in i döden. Samtidigt kanske vi lutar åt en 
hedonistisk livssyn i vår tid och i vårt samhälle, där lidande, svaghet och 
sjukdom inte har en naturlig plats. Läkarnas syn på dödshjälp beror nog på 
att de i regel inte vill gå in i rollen som bödel. Det är viktigt att bibehålla 
tilliten till läkarkåren och denna skulle skadas om läkarna skulle hjälpa 
människor att dö. De flesta läkare har dessutom träffat patienter som trots 
allt klarar av att hantera sitt lidande på ett bra sätt och visar att man kan leva 
hyggligt ändå. Människan är anpassningsbar och borde få mer stöd och 
hjälp till att hitta ett nytt förhållningssätt till livet när detta ändras. Många 
människor växer i livets slutskede, de gör under denna period en inre resa 
och det finns till och med de människor som säger att den sista tiden i livet 
är deras bästa just pga. denna inre resa.    
 
Gunnar Hagberg: 
 
Det beror antagligen på att läkare anser att deras uppgift är att rädda liv. Jag 
anser dock att man som läkare gör sin patient en sista tjänst om man hjälper 
denne att dö. Acceptansen är högre i länder där dödshjälp är tillåtet. Det sker 
dock hela tiden en utveckling, detta kan jämföras med början av 1970- talet 
då många läkare var negativa till fri abort. Idag tycker de flesta att det är bra 
att kvinnan har rätt att abortera. Moralen och etiken förändas. Det kommer 
troligtvis att bli likadant med dödshjälpsfrågan.  
 
Linus Broström: 
 
Som medborgare funderar vi kanske i första hand på hur vi själva skulle 
vilja ha det, och önskar kanske ibland att våra nära och kära fick avsluta sina 
liv med mindre lidande och större värdighet. Mot den bakgrunden kan 
möjligheten till dödshjälp kännas som en trygghet. Läkarna, å andra sidan, 
är de som skulle få ansvaret att ta en annan människas liv, vilket naturligtvis 
kan kännas tungt och dessutom upplevas inte riktigt harmoniera med de 
uppgifter som annars känns centrala för läkaryrket (bota sjukdom, förebygga 
ohälsa). Eventuellt har man också i den palliativa vården investerat mycket 
stolthet i att människors lidande i livets slutskede ska kunna lindras i 
tillräcklig utsträckning, och både eutanasi och läkarassisterat självmord kan 
mot den bakgrunden kanske kännas som ett oacceptabelt misslyckande.  
 
Peter Strang: 
 
Som frisk fasar man för lidande och det är inte alls konstigt. Man tänker: 
skulle jag bli så sjuk så vill jag ha rätt att beställa dödshjälp och jag förstår 
dem. Samtidigt vet vi som är läkare att inställningen förändras något otroligt 
när man väl blir sjuk. Det finns t.o.m. svensk forskning på unga män som 
brutit nacken i olyckor och blivit totalförlamade. När de vaknat upp har de 
bara velat dö, men efter några år skattar de sin livskvalitet lika hög som de 
friskas livskvalitet. I cancersammanhang finns också övertygande studier 
som visar att friska personer och personer som väl drabbats av svår cancer 
gör totalt olika bedömningar. 
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9 Analys 
9.1 Nuvarande lagstiftning 
Personer som befinner sig i ett outhärdligt lidande och som på egen hand 
inte kan avsluta sitt liv har enligt den nuvarande svenska lagstiftningen 
ingen rätt att få hjälp att dö. De medel som står till buds är avstående från 
eller avbrytande av livsuppehållande behandling (i de fall detta 
aktualiseras), palliativ sedering när döden är nära förestående samt att 
patienten själv vägrar att ta emot mat och vatten och därigenom avlider. 
Nackdelarna med att en patient skall tvingas vägra vätske- och 
näringstillförsel för att kunna avsluta sitt liv är att detta i de flesta fall är en 
långsam process som i värsta fall kan ta upp till ett par veckor. Denna metod 
gör det dessutom mycket svårt att styra när döden skall inträffa och tanken 
på att dö av uttorkning kan hos många människor upplevas som obehaglig. 
Här kan jämföras med dödshjälp som är en snabb och smärtfri process som 
ger patienten möjlighet att själv välja när döden skall inträda. I detta 
hänseende finns det följaktligen anledning att betrakta dödshjälp som en 
humanare metod, varigenom patienten ges ett mer värdigt avslut på livet.  
 
Trots att dödshjälp är förbjudet i Sverige har rättspraxis visat att 
domstolarna gör en mildare bedömning när dödandet skett på begäran och 
när brottet har föranletts av stark mänsklig medkänsla. Domstolarnas 
uttalanden i dessa mål tydliggör att man behandlar fall som rör dödshjälp 
med försiktighet för att det straffria området inte skall riskera att utvidgas. 
Samtidigt visar straffmätningen att man anser det vara viktigt att hänsyn tas 
till den dödades situation och att den som företagit åtgärden gjort det av 
altruistiska skäl och haft omtanke och välvilja som ledstjärna i sitt 
handlande.  
 
Det svenska synsättet präglas, av allt att döma, av en konflikt mellan 
allmänhetens moral och läkarnas yrkesetiska krav. Befolkningen baserar 
troligtvis sin inställning på sin egen rädsla inför döden och hur man själv 
vill avsluta sitt liv om man hamnar i en livssituation som uteslutande präglas 
av ångest och outhärdligt lidande.  Att avsluta en patients liv betraktas som 
oförenligt med läkarrollen och dess etik då läkarnas uppgifter endast anses 
vara att rädda liv samt att bota och lindra sjukdomar. Risken att ansvaret för 
att utföra dödshjälpande åtgärder skulle ankomma på läkarkåren betraktas 
härtill som något icke önskvärt. Viljan att bibehålla tilliten till läkarkåren är 
en av anledningarna till att många läkare inte vill förkorta en patients liv och 
till att synen på dödshjälp är mer negativ bland läkare.  
 
Att läkare generellt har en mer negativ inställning till dödshjälp än övriga 
befolkningen kan eventuellt också bero på att läkare som arbetar med 
döende patienter får en annan syn på livet och döden. Huruvida det svenska 
betraktelsesättet gällande dödshjälp är det mest riktiga ur etisk synvinkel 
eller om det schweiziska eller nederländska systemet på ett bättre sätt 
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tillvaratar individens intressen är en fråga som bör diskuteras mot bakgrund 
av ett flertal olika aspekter, såsom patientens autonomi och livskvalitet, 
mänskliga rättigheter och livets helgd. Synen på dödshjälp och läkarrollen 
synes även skilja sig åt inom läkarkåren och bland de som arbetar med 
medicinsk- etiska frågor. Det finns indikationer på att läkare som är 
specialister inom palliativ medicin och arbetar inom detta område ställer sig 
mer negativa till en legalisering av dödshjälp än de som inte arbetat inom 
nyssnämnda område. De läkare som arbetar inom palliativ medicin har 
träffat patienter som befinner sig i livets slutskede och har därigenom fått en 
annan inställning till döendeprocessen och döden. Vissa av dessa läkare 
menar att de träffat patienter som klarar av att hantera lidandet i livets 
slutskede på ett bra sätt, vilket visar att livskvaliteten kan vara god även hos 
dessa patienter och att dödshjälp därför inte är ett lämpligt sätt att hantera 
det lidande som kan uppkomma när döden är nära förestående. 
 
9.2 Komparation 
Schweiz och Nederländerna tillskriver sina medborgare autonomi och rätten 
att själv styra över sitt liv och sin död. I Schweiz anses assisterat suicid 
dessutom vara en mänsklig rättighet. Huruvida detta synsätt borde finnas i 
Sverige och övriga EU- länder är en fråga som inte har något enkelt svar. 
Även om rätten att dö kan tyckas ligga nära rätten till liv och att en sådan 
rätt kanske borde omfattas av art. 2 EKMR där rätten till liv stadgas, är en 
sådan tolkning inte möjlig. Europadomstolens praxis har påvisat att någon 
rätt att få assisterat suicid eller eutanasi inte omfattas av konventionens 
bestämmelser. Framtiden får emellertid utvisa om Europadomstolens 
kommande praxis beträffande dödshjälp kan påverka ländernas nationella 
lagstiftning.  
 
Enligt svensk rätt utesluter samtycke till dödande aldrig ansvar, oavsett 
omständigheterna vid företagandet av handlingen. Den svenska 
lagstiftningen kan i detta hänseende jämföras med den nederländska, där 
eutanasi är tillåtet under förutsättning att den är frivillig och utförs på 
begäran. I Schweiz är dödande med samtycke förbjudet precis som i 
Sverige, men assisterat suicid är tillåtet i de fall den som företar handlingen 
inte har själviska motiv. I Nederländerna är ett giltigt samtycke således av 
avgörande betydelse vid bedömningen av om straffrättsligt ansvar för 
dödshjälp föreligger. Det schweiziska systemet avseende dödshjälp är 
däremot likt det svenska, det är endast fall som rör assisterat suicid som 
skiljer sig.  
 
Den svenska rättens likheter med den schweiziska lagstiftningen finns även 
beträffande gränsdragningsproblematik som respektive lands lagstiftning 
ger upphov till. Som rättsfallen i avsnitt 4 i förevarande arbete åskådliggjort, 
återfinns den svenska rättens svårigheter i gränsdragningen mellan medhjälp 
till självmord och gärningsmannaskap. Den schweiziska rättens 
gränsdragningsproblematik består i svårigheter att dra en gräns mellan 
barmhärtighetsdödande som är olagligt och assisterat suicid som endast är 
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olagligt när den som medverkar till självmordet har haft ett själviskt syfte 
med handlingen. Rättsordningar som tillåter eutanasi eller assisterat suicid 
kan således också ha svårigheter med gränsdragning, framförallt beträffande 
tillåtna och otillåtna former av dödshjälp eller medhjälp till självmord. 
 
Kontrollsystemen i länder där eutanasi och assisterat suicid är tillåtet avser 
att utgöra ett skydd mot missbruk. Det är emellertid svårt att avgöra om 
dessa regler utgör ett fullgott skydd mot tillämpning av otillåten dödshjälp 
eftersom mörkertalets omfattning är oklar. Det finns inte heller några 
garantier för att otillåten dödshjälp inte tillämpas i länder som har ett 
uttryckligt förbud mot dödshjälp och som således saknar tillsyn och 
kontrollsystem. Det faktum att det schweiziska kontrollsystemet avseende 
assisterat suicid inte är lika utförligt som det nederländska behöver dock inte 
innebära att det inte utgör ett fullgott skydd mot missbruk. Det finns alltjämt 
ett krav på utredning av onaturliga dödsfall. Vilket kontrollsystem som är 
mest tillfredsställande ur ett patientsäkerhetsperspektiv och hur ett sådant 
system lämpligast skulle vara utformat i Sverige kräver genomgripande 
utredning och forskning på området.   
 
9.3 Är gällande svensk rätt 
tillfredsställande? 
En svårt sjuk människa, som inte längre upplever sig ha någon livskvalitet, 
har inte möjlighet att själv bestämma om och när hon vill avsluta sitt liv. 
När det gäller patientens rätt till självbestämmande över sitt liv och sin död 
är det svenska systemet således att betrakta som otillfredsställande. Trots att 
autonomiprincipen anses vara betydelsefull inom svensk sjukvård så får 
denna princip vika när det gäller människans sista tid i livet. Det är endast 
den enskilda individen som kan besvara vad livskvalitet och en värdig död 
innebär samt vad som upplevs vara ett outhärdligt lidande. När all 
behandling befunnits gagnlös, döden är nära förestående och patientens sista 
tid endast består av lidande, kan det ifrågasättas varför livets helgd skall 
tillskrivas så stor betydelse att ett slocknande liv skall vidmakthållas till 
varje pris.  
 
I den medicinska debatten råder det delade meningar angående huruvida den 
palliativa vården i tillräcklig utsträckning kan lindra döende patienters 
smärta och lidande. Vissa anser att den palliativa vården är tillräcklig, men 
att den behöver utvecklas och ges mer resurser, medan andra menar att det 
finns fall där den palliativa vården inte kan tillhandahålla tillräcklig 
smärtlindring. Det förhållandet att det finns läkare som vittnar om att 
sjukvården inte alltid förmår hjälpa döende patienter på ett tillfredsställande 
sätt visar att den palliativa vården behöver ses över. Hur det verkligen 
förhåller sig och huruvida den palliativa vården är till fyllest kan inte 
besvaras i detta arbete. Eftersom det föreligger tvivel härom är det 
emellertid enligt mitt förmenande en indikation på att mer kunskap behövs 
och att frågan är i behov av vidare utredning. Om dödshjälp kan ge 
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människan ökad livskvalitet och ett mer värdigt avslut på livet finns det skäl 
att överse det nuvarande systemet och undersöka om en legalisering i någon 
form är möjlig. 
 
Den omständigheten att tillgången på svensk praxis inom området är ytterst 
begränsad är troligen en bidragande orsak till att dödshjälpsfrågan inte fått 
en grundlig utredning, eftersom det inte synes förekomma i tillräcklig 
utsträckning. Trots att mörkertalet beträffande tillämpningen av otillåten 
dödshjälp är oklar, kan det inte föreligga något tvivel om att dödshjälp 
förekommer även i Sverige. Möjligen är det så att åklagarna ibland väljer att 
inte väcka åtal beträffande dödshjälp för att dessa fall anses vara ömmande 
då handlingen har utförts av barmhärtighet och omtanke. Det får dock anses 
vara angeläget att dessa fall tas upp till prövning i domstol så att frågan om 
dödshjälp belyses, vilket kan bidra till att området blir föremål för 
utredning.  
 
9.4 Är dödshjälp en möjlighet i det 
svenska rättssystemet? 
Det synes föreligga en brist på adekvat vård i livets slutskede och det 
resulterar i en större efterfrågan på dödshjälp. Ett sätt att förbättra 
patienternas situation är att tillföra mer kunskap och resurser så att den 
palliativa vården kan utvecklas. En legalisering av dödshjälp torde inte 
heller stå i motsättning till utbyggnaden av den palliativa vården, vilket det 
nederländska systemet påvisat. Det finns således ingenting som indikerar att 
ett land inte kan ha både en välutvecklad palliativ vård och ett system där 
eutanasi eller assisterat suicid är tillåtet. En förbättring av den palliativa 
vården och en parallell legalisering av dödshjälp ger patienter en 
valmöjlighet, vilket sannolikt leder till ökad livskvalitet och mer trygghet i 
livets slutskede.  För de fall en legalisering hade aktualiserats skulle det 
ankomma på läkarna att, genom relevanta utredningar och 
patientinformation, tillse att dödshjälp endast väljs som en sista utväg när en 
patient inte kan erhålla tillräcklig lindring genom den palliativa vården.  
 
Ett system liknande det schweiziska har fördelen att läkarna inte aktivt 
behöver utföra den handling som avslutar patientens liv, utan att patienten 
själv beslutar när han eller hon vill ta den dödliga dosen läkemedel. 
Problematiken med att många läkare motsätter sig att vara delaktiga i en 
dödshjälpande åtgärd skulle minskas med ett sådant förfaringssätt. Det 
nederländska systemet får anses vara mer långtgående och i viss mån 
svårare att implementera. Med anledning härav hade det schweiziska 
systemet troligen mött mindre motstånd i Sverige än det nederländska.  
 
Oron för det sluttande planet och att en legalisering av dödshjälp med tiden 
skulle leda till missbruk utgör ett av de vanligaste argumenten mot ett 
införande. Att dödshjälp efter en tid skulle ges alltför lättvindigt och att det 
skulle ske en indikationsglidning är förstås omständigheter som måste tas i 
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beaktande. Påståendet att ett införande av dödshjälp skulle leda till ett 
minskat förtroende för sjukvården har motbevisats i nederländska 
undersökningar som visat att den nederländska befolkningen har stort 
förtroende för sjukvården, även sedan dödshjälp legaliserades. Under 
förutsättning att regleringen avseende dödshjälp görs restriktiv och ett 
effektivt kontrollsystem införs torde det inte vara en omöjlighet att även det 
svenska systemet, på sikt, kan legalisera någon form av dödshjälp.  
 
Att patienter i Jockes situation (se avsnitt 1.1) skall behöva åka till ett annat 
land för att kunna avsluta sitt liv när ett lidande upplevs hopplöst och 
outhärdligt får anses vara problematiskt. Personer som befinner sig i en 
sådan situation vill troligen inget hellre än att få dö hemma i den miljö där 
de känner sig trygga och där de är omgivna av sina nära och kära. Att en 
stor del av svenska befolkningen ställer sig positiv till ett införande av 
dödshjälp får också anses vara ett skäl för vidare utredning av frågan.  
 
Det faktum att man från politiskt håll inte ens är villig att utreda huruvida 
dödshjälp kan och bör legaliseras i Sverige är mycket bekymmersamt. För 
att kunna konstatera om det överhuvudtaget är lämpligt med ett införande av 
dödshjälp fordras att frågan utreds grundligt och att alla aspekter, dvs. både 
fördelar och nackdelar belyses. I samband med en sådan utredning är det 
lämpligt att ta ledning av andra länders rättsordningar för att få information 
om hur ett system som tillåter dödshjälp kan vara konstruerat. Till detta hör 
även att undersöka om tillämpningen av dödshjälp är tillfredsställande i de 
jämförda länderna eller om systemen ifråga har brister. Syftet härmed är att, 
vid en eventuell legalisering av dödshjälp, tillse att potentiella brister i 
lagstiftning och kontrollsystem undviks. Att inom ramen för denna 
framställning ge ett fullständigt svar på frågan om dödshjälp bör legaliseras 
i Sverige är emellertid inte möjligt. 
 
9.5 Avslutande synpunkter 
Mot bakgrund av vad som anförts i detta arbete förordar jag att den 
palliativa vården tillerkänns större resurser så att den kan utvecklas och ge 
patienter erforderlig vård i livets slutskede. Härutöver bör en grundlig 
utredning avseende möjligheterna att införa dödshjälp i svensk rätt företas. 
Därjämte finns det anledning att undersöka möjligheten att tillämpa palliativ 
sedering i större utsträckning avseende patienter med outhärdliga symtom så 
att onödigt lidande kan undvikas i största möjliga mån.  
 
Även om mycket talar för att det ännu inte är lämpligt att införa dödshjälp i 
svensk rätt, är det synnerligen angeläget att ämnet lyfts fram och 
uppmärksammas så att man härigenom utreder hur patienter som sjukvården 
inte lyckas hjälpa på ett tillfredsställande sätt bör hanteras. Eftersom det inte 
framförts argument som fastslår att det är omöjligt att införa ett system som 
på ett bättre sätt tillgodoser patientens självbestämmanderätt utan att 
patientsäkerheten äventyras, finns det enligt min mening fog för att frågan 
om dödshjälp utreds en gång för alla. 
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Bilaga A 
Tillämplig lagstiftning från Nederländerna  
 
Utdrag ur Strafflagen (med ändringar från 2001)  
 
Article 293  
 
1 §; A person who terminates the life of another person at that other 
person’s express and earnest request is liable to a term of imprisonment of 
not more than 12 years or a fine of the fifth category.  
 
2 §; The offence referred to in the first paragraph shall not be punishable if 
it has been committed by a physician who has met the requirements of due 
care as referred to in Article 2 of the Termination of Life on Request and 
Assisted Suicide Act and who informs the municipal coroner of his actions 
in accordance with Article 7 second paragraph of the Burial and Cremation 
Act.  
 
Article 294  
 
1 §; A person who intentionally incites another to commit suicide is liable to 
imprisonment of not more than three years or a fine of the fourth category, 
where the suicide ensues.  
 
2 §; A person who intentionally assists in the suicide of another or provides 
him with the means thereto, is liable to imprisonment of not more than three 
years or a fine of the fourth category, where the suicide ensues. Article 293 
second paragraph applies mutatis mutandis. 
 
 
Utdrag ur Termination of Life on Request and Assisted Suicide (Review 
Procedures) Act  
 
This Act entered into force on April 1, 2002   
 
Chapter I. Definitions of Terms  
 
Article 1  
 
For the purposes of this Act:  
a. Our Ministers mean the Ministers of Justice and of Health, Welfare and 
Sports;  
b. assisted suicide means intentionally assisting in a suicide of another 
person or procuring for that other person the means referred to in Article 
294 second pragraph, second sentence of the Penal code;  
c. the physician means the physician who according to the notification has 
terminated a life on request or assisted in a suicide; 
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d. the consultant means the physician who has been consulted with respect 
to the intention by the physician to terminate a life on request or to assist in 
a suicide;  
e. the providers of care mean the providers of care referred to in Article 446 
first paragraph of Book 7 of the Civil Code (Burgerlijk Wetboek);  
f. the committee means a regional review committee referred to in Article 3;  
g. the regional inspector means the regional inspector of the Health Care 
Inspectorate of the Public Health Supervisory Service.  
 
Chapter II. Requirements of Due Care  
 
Article 2  
 
1. The requirements of due care, referred to in Article 293 second paragraph 
Penal Code mean that the physician:  
 
a. holds the conviction that the request by the patient was voluntary and 
wellconsidered,  
b. holds the conviction that the patient's suffering was lasting and 
unbearable,  
c. has informed the patient about the situation he was in and about his 
prospects,  
d. and the patient hold the conviction that there was no other reasonable 
solution for the situation he was in,  
e. has consulted at least one other, independent physician who has seen the 
patient and has given his written opinion on the requirements of due care, 
referred to in parts a - d, and  
f. has terminated a life or assisted in a suicide with due care.  
 
2. If the patient aged sixteen years or older is no longer capable of 
expressing his will, but prior to reaching this condition was deemed to have 
a reasonable understanding of his interests and has made a written statement 
containing a request for termination of life, the physician may cant' out this 
request. The requirements of due care, referred to in the first paragraph,  
apply mutatis mutandis.  
 
3. If the minor patient has attained an age between sixteen and eighteen 
years and may be deemed to have a reasonable understanding of his 
interests, the physician may cant' out the patient's request for termination of 
life or assisted suicide, after the parent or the parents exercising parental  
authority and/or his guardian have been involved in the decision process.  
 
4. If the minor patient is aged between twelve and sixteen years and may be  
deemed to have a reasonable understanding of his interests, the physician 
may cant' out the patient's request, provided always that the parent or the 
parents exercising parental authority and/or his guardian agree with the 
termination of life or the assisted suicide. The second paragraph applies 
mutatis mutandis. 
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Bilaga B 
Tillämplig lagstiftning från Schweiz 
 
Utdrag ur Strafflagen (1942) 
 
Article 114: Killing on request (Tötung auf Verlangen) 
A person who, for decent reasons, especially compassion, kills a person on 
the basis of his or her serious and insistent request, will be sentenced to a 
term of imprisonment (Gefängnis). 
 
Article 115: Inciting and assisting someone to commit suicide 
(Verleitung und Beihilfe zum Selbstmord) 
A person who, for selfish reasons, incites someone to commit suicide or 
who assists that person in doing so will, if the suicide was carried out or 
attempted, be sentenced to a term of imprisonment (Zuchthaus) of up to 5 
years or a term of imprisonment (Gefängnis). 
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